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Les  Archives  de  Médecine  paraissent  depuis  Tannée  1823,  et 
la  publication  a  été  divisée  par  séries,  comme  suit  : 

1'»  série,  1823  à  1832  :  30  vol. 
2*  série,  1833  à  1837  :  15  vol. 
3»  série,  1838  à  1842  :  15  vol. 
4*  série,  1843  à  1852  :  30  vol. 
5«  série.  1853  à  1862  :  20  vol. 
6^  série,  1863  à  1877  :  30  vol. 


Paris.  —  A.  PARENT,  imp.  delà Fac.  de  méd.,  A.  DAVY,  successeur 
52,  rue  Madame,  et  3,  rue  Corneille. 
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LE    ZONA    CHRONIQUE 

Par  le  D'  LEUDET 

Directeur  de  TEcole  de  médecine  de  Rouen. 

Associé  de  rAcadémie  de  médecine» 

«  Cette  année,  dit  Verneuil  (Traumat.  et  compliq.,  p.  401, 
1886),  chez  une  femme  à  laquelle  j'avais  fait  le  raclage  du 
col  utérin  pour  un  épithélioma,  les  accidents  fébriles  ont  été 
plus  durables,  l'éruption  herpétique  gutturale  et  labiale  s'étant 
reproduite  plusieurs  fois  »...  et  il  ajoute  :  «  Je  n'avais  pas 
encore  rencontré  cette  forme  en  quelque  sorte  chronique  ou 
successive  de  l'herpès.  » 

Je  crois,  comme  Verneuil,  que  le  zona  que  j'étudie  ici  plus 
spécialement,  présente  plusieurs  formes  ;  il  peut  être  aigu, 
transitoire,  sans  gravité  apparente,  laissant  après  lui  des 
douleurs  de  plus  ou -moins  de  diu*ée,  et  disparaissant  sans 
laisser  de  traces.  D'autres  fois,  l'éruption  herpétique  du  zona 
a  une  durée  plus  longue,  elle  persiste  pendant  des  mois  ;  des 
ulcérations  qui  succèdent  aux  vésicules  sont  plus  profondes, 
ou  bien,  après  une  cicatrisation  assez  rapide,  on  voit  la  cica- 
trice s'ulcérer  de  nouveau,  et  ce  processus  se  répéter  plusieurs 
fois  :  quelquefois  tout  se  borne  à  des  récidives  d'ulcération  ; 
d'autresfoisletravailulcéreuxs'accompagnederougeur,  de  gon- 
flement, d'un  pseudo-phlegmon  névritique,  comme  Hamilton 
nous  l'a  décrit,  et  comme  nous  l'avons  observé  tous,  nombre 
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de  fois  depnrs.  Enfin',  l^iîcération  du  zona  .se  cicatrise  et 
donne  lieu  quelquefois  à  des  chéLoïdes  :  c'est  là  une  forn:ie 
vraiment  chronique  d^u  zona. 

Une  deuxième  forme  chronique  est  celle  que  je  nommerai 
zona  récidivant  sur  place  ;  je  n'ai  pas  besoin  de  Texpliquer, 
Une  troisième  forme  serait  le  zona  par  extension  succes- 
sive sur  plusieurs  branches  du  même  nerf,  ou  sur  des  nerfs 
contigus.  Enfin,  la  quatrième  forme  porterait  le  nom  de  zona 
à  distance,  et  dams  ce  caâ  i'éruptioo  herpétique  s'étendrait 
d'un  nerf  sur  un  autre  éloigné,  ou  bien  serait  secondaire  à 
une  lésion  d'un  filet  nerveux,  sans  relation  anatomique  appa- 
rente avec  celui  où  le  zona  se  manifesterait. 

Cette  division  a  beaucoup  d'analogie  avec  celle  de  VerneuiL 
{loco  cit,,  p.  376),  qui  décrit  trois  formes  d'herpès  ou  zona  : 
1.0  le  périphérique  ou  centrifuge  ;  2°  le  traumatique  de  voisi- 
nage, 3°  le  traumatique  à  distance- 
Ces  t  encore  là  une  preuve  nouvelle,  que  l'observation  en 
médecine  et  en  chirurgie  conduit  à  des  résultats  identiques, 
ce  qui  n'a  rien  d'étonnant,  puisque  l'une  et  l'autre  observent 
l'homme  malade. 

Depuis  longtemps  je  me  suis  occupé,  à  dijQTérents  points  de 
vue,  des  lésions  des  'nerfs  périphériques  :  dans  l'alcoolisme 
{Arch.  gèn,  de  méd,]\  dans  l'empoisonnement  par  Toxide  de 
carbone  [Arch,  gën.  de  méd,);  dans  la  tuberculose  puhnonaii^e 
(Ass-  franc,  congrès  de  Paris  1878),  Depuis  plus  de  trente  ans, 
j*ai  tenu  compte  de  tous  les  cas  de  zona  soumis  à  mon  obser- 
vation à  l'hôpital  comme  en  ville;  il3  sont  au  nombre  de  85. 
Je  cite  ce  chiffre  pour  montrer  que  si  j'ai  observé  quelques 
formes  peu  décrites,  et  que  l'on  'pourrait  considérer  comme 
anormales,  c'est  que  le  nombre  de  ces  cas  a  été  considérable. 
Les  travaux  publiés  depuis  dix  ans  ont  considérablement 
agrandi  nos  connaissances,  sur  les  lésions  des  nerfs  périphé- 
riques et  les  symptômes  cliniques  qu'elles  provoquent. 
J'indiquais,  il  y  a  plus  de  20  ans  la  lésion  des  nerfs  périphé- 
riques chez  les  alcooliques  ;  vers  la  même  époque,  Duménil 
{Gaz.  hebd,,  1866),  dans  son  travail  sur  la  névrite  chronique, 
publiait  a  des  faits  pouvant  fournir  des  éléments  à  l'histoire 
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d'une   maladie,,  qui  n'a  pas  encore  de  place  dans  le  cadre 
nosologique.  » 

Cette  Toie  avait  du  reste  déjà  été  ouverte,  par  les  décou- 
vertes de  la  lésion  des  ganglions  intervertébraux  et  des  nerfs 
périphériques  par  V.  Bœrensprung  [Charité  AnnaL^  yoL  XI, 
1863)  ;  elles  ont  été  continuées  dans  le  même  sens  et  con- 
firmées par  Charcot  et  Cottard,  Wagner,  Wyss,  Widner, 
Kaposi,  Ghandelux;  Vaillard  et  Pitres,  Lesser,  Dubler,  etc. 

D'autres  études  ont  prouvé  qu'en  dehors  du  ganglion 
intervertébral,  ou  son  homologue  le  ganglion  de  Gasser,  les 
nerfs  périphériques  seuls  atteints,  pouvaient  donner  lieu  au 
zona,  confirmant  par  ce  fait  le  développement  si  connu  des 
éruptions  sur  les  nerfs  périphériques,  atteints  de  traumatisme 
(Charcot,  Weir,  Mittchell,  Mougeot,  etc.).  Enfin,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  le  zona  peut  s'observer  dans  les  maladies  du 
cerveau  et  de  la  moelle. 

Les  recherches  modernes  sur  les  altérations  des  nerfs  dans 
les  maladies  générales  infectieuses  du  cerveau,  de  la  moelle, 
expliquent,  en  partie,  la  production  du  ^ona  à  une  grande 
distance  du  foyer  principal  de  la  maladie.  Pierret,  Déje- 
rine,  etc.,  ont  décrit  les  lésions  des  nerfs  périphériques  chez 
les  tabétiques,  et  dans  une  communication  récente  à  l'Aca- 
démie des  sciences,  Pierret  prouvait  :  «  que  ces  névrites 
périphériques,  coexistant  avec  une  lésion  centrale,  permet- 
tent d'introduire  dans  la  pathologie  nerveuse,  la  notion  nou- 
velle d'inflammations  chroniques  qui,  sans  cesser  d'être  sys- 
tématiques, peuvent  occuper  des  foyers  espacés  en  divers 
points  du  système  atteint,  sans  que  la  lésion  des  conducteurs 
ou  des  connectifs  intermédiaires  soit  absolument  nécessaire.  » 

Les  nerfs  périphériques  peuvent  donc  être  atteints  par  eux- 
mêmes  dans  les  maladies  infectieuses,  comme  dans  les 
maladies  des  centres  nerveux,  en  dehors  de  la  lésion  continue 
des  connectifs  ;  nous  trouvons  ici  une  preuve  de  ce  que  l'obser- 
vation clinique  nous  avait  indiqué  depuis  longtemps.  (Des 
troubles  nerveux  vasomoteurs  dans  les  maladies  chroniques. 
Arch,  gén,  de  médecine.) 
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En  1863,  V.  Bœrensprung,  commentant  l'autopsie  célèbre 
de  son  cas  de  zona,  disait  :  «  que  Texamen  nécroscopique 
prouvait  que  la  lésion  qui  provoque  le  zona  n'est  pas  des- 
tructive, mais  une  altération  plus  légère  capable  de  résolution 
et  de  guérison  absolue.  »  Cette  opinion  est  encore  vraie,  mais 
non  sans  restriction.  Je  ne  sépare  donc  pas  le  zona  bénin, 
celui  qu'on  nomme  idiopathique,  c'est-à-dire  celui  dont  la 
cçiuse  nous  échappe,  de  ceux  que  Ton  a  nommés  secondaires, 
ou  pour  mieux  dire,  de  ceux  dont  nous  connaissons  la  cause. 
Le  zona  et  les  herpès  locaux  restent,  comme  le  phlegmon 
névritique,  le  glossyskin  (J.  Paget)  les  altérations  des  ongles, 
des  poils,  etc.,  des  manifestations  diverses,  à  des  degrés 
variés  des  altérations  locales  des  nerfs. 

On  a  émis  beaucoup  d'opinions  pour  expliquer  comment  la 
lésion  du  nerf  ou  du  ganglion  pouvait  provoquer  le  zona. 
Brown-Séquard,  Charcot,  etc.,  avaient  déjà  montré  que  l'irri- 
tation locale  du  nerf  était  la  condition  la  plus  nécessaire  au 
développement  de  ce  symptôme.  C'était  l'opinion  de  Priede- 
reich.  Depuis  lors,  Eulenburg  a  cherché  à  expliquer  le  phé- 
nomène par  la  théorie  vasomotrice  ;  c'est  à  cette  opinion  que 
je  m'étais  rattaché  dans  mes  premiers  travaux. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  théorie  vasomotrice  a  été  com- 
battue par  plusieurs  auteurs:  les  dernières  recherches  de 
Lesser  {Virchow^s  archiv.,  vol.  86,  93),  nous  ont  fait  connaître 
les  altérations  des  nerfs  périphériques  jusque  dans  l'épaisseur 
de  la  peau  ;  c'est  à  ces  lésions  qu'il  rattache  l'herpès  névri- 
tique. 

Le  zona  est  souvent  l'effet  d'une  maladie  locale  qui  se  pro- 
page à  un  nerf,  et  j'ai  peine  à  comprendre  que  l'auteur  d'un 
article  récent  ait  pu  écrire  :  «  Qu'aucune  maladie,  aucun  état 
diathésique  ne  parait  avoir  d'influence  sur  son  développe- 
ment... et  il  ajoute  :  «  C'est  à  tort  que  Leudet  a  considéré  la 
phthisie  J  comme  une  cause  prédisposante  du  zona.  »  Je 
répondrai  :  que  le  zona  local  à  la  suite  d'une  contusion  a  été 
observé  par  Vulpian  et  d'autres  auteurs;  que  j'ai  vu  moi- 
même  un  zona  du  sciatique  provoqué  par  une  chute  sur  la 
fesse,  et  enfin,  que  l'on  possède  aujourd'hui  nombre  d'obser- 
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vations  de  zona  chez  les  tuberculeux;  j'ai  peut-être  eu  tort  de 
ne  pas  insister  suffisamment  sur  le  mécanisme  de  production 
du  zona  dans  ces  cas.  Le  fait  célèbre  de  Bœrensprung  est 
précisément  recueilli  sur  un  enfant  tuberculeux,  dont  le  zona 
eut  un  caractère  chronique  sur  lequel  je  reviendrai  plus  tard. 
Le  zona  siégeait  à  droite,  et  le  poumon  du  même  côté  adhé- 
rait à  la  plèvre  dans  la  région  correspondante.  Chandelux 
(Arch.  dephys.,  1879,  p.  674)  décrit  également  un  cas  de  zona 
chez  un  tuberculeux,  et  il  ajoute  :  «  Les  lésions  du  poumon  ne 
peuvent  être  entièrement  passées  sous  silence,  d'autant  qu'elles 
ont  été  le  point  de  départ  de  la  lésion  anatomique  des  gan- 
glions ;  aihsi  qu'il  a  été  facile  de  le  constater,  les  deux  pou- 
mons étaient  farcis  de  tubercules,  à  divers  degrés  d'évolu- 
tion ;  chaque  sommçt  offrait  des  cavernes,  des  cavernules  et 
des  amas  tuberculeux  en  voie  de  ramollissement.  Toutefois, 
les  lésions  étaient  incomparablement  plus  prononcées  du  côté 
gauche,  où  elles  avaient  déterminé  de  nombreuses  adhérences 
celluleuses  du  poumon  aux  parois  thoraciques,  lesquelles  ne 
s'observaient  pas  du  côté  opposé.  En  détachant  ce  poumon 
gauche,  M..  Tripier  remarqua  que  les  adhérences  devenaient 
plus  nombreuses  et  plus  résistantes  en  arrière,  au  niveau  des 
parties  latérales  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  ver- 
tèbres, dans  la  partie  qui  correspond  au  col  et  à  la  tête  des 
côtes...  Immédiatement,  au-dessous  de  ce  point  (j'insiste  sur 
ce  fait),  on  apercevait  les  nerfs  intercostaux  se  rendant  au 
territoire  cutané  malade,  ainsi  que  les  trous  de  conjugaison 
par  lesquels  ces  nerfs  se  portent  du  rachis  vers  l'extérieur.  » 
J'ai  dit  plus  haut  que  Chandelux  avait  constaté  une  lésion 
légère  des  nerfs  intercostaux.  Lesser  (FzVcAottj's  Arch.,  vol.  86, 
p.  398),  relate  également  un  cas  de  zona  chez  un  tuberculeux, 
et  il  ajoute  :  «  Il  est  très  probable  que,  dans  ce  cas,  la  maladie 
du  ganglion  intervertébral  a  été  causée  par  la  pleurésie  tuber- 
culeuse. »  Le  même  auteur  cite  un  deuxième  fait  de  zona  avec 
lésions  nerveuses  chez  un  tuberculeux.  La  clinique  elle-même 
a  pris  sur  le  fait  l'influence  de  la  pleurésie  tuberculeuse  sur 
le  développement  du  zona.  Je  lis,  en  effet,  dans  un  compte 
rendu  mensuel  des  maladies  régnantes   par  Besnier  (Soc. 
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lïiéd.  hôp.,  1872)  chez  un  malade  tuberculeux  au  deuxième 
degré,  M.  Cadet  de  Gassicourt  a  vu  une  pleurésie  sèche,  pré- 
céder et  accompagner  un  zona  du  septième  espace  intercostal 
gauche,  les  frottements  restant  renfermés  dans  les  limites  de 
l'éruption  cutanée.  Enfin,  j'ajoute  que,  sur  85  cas  de  zona,  20 
ont  été  observés  chez  des  tuberculeux. 

Le  zona  chez  les  tuberculeux  peut  être  encore  causé  par  des 
lésions  concomitantes  des  parois  thoraciques  ;  ainsi  Dobler 
(Virchow's  Arc?i.,  vol.  56,  p.  198,  J8841  a  décrit  un  cas  de  zona 
droit,  survenu  à  la  suite  d'une  ostéite  tuberculeuse  d'une  côte, 
chez  une  femme  atteinte  de  tuberculisation  pulmonaire. 

La  tuberculose  pulmonaire  agit  dans  ces  cas  sui*  les  nerfs, 
comme  sur  tous  les  tissus  de  la  paroi  thoracique,  ou  sur  les 
organes  avoisinant  le  poumon.  Nous  savons  que  la  tubercu- 
lose n'a  pas  habituellement  une  marche  continue;  son  évolu- 
tion n'est  qu'une  suite  de  rémissions  et  de  recrudescences, 
d'une  intensité  variée.  L'an  dernier  même,  j'ai  cherché  à 
prouver  que  l'hypertrophie  de  la  mamelle  pouvait  être 
attribuée  à  ce  processus  pathologique. 

On  connaît  l'influence  pathogénique  sur  le  zona  du  cancer 
de  la  colonne  vertébrale  (Charcot  et  Cottard),  de  la  carie  ver- 
tébrale (E.  Wagner).  Des  lésions  dans  le  trou  de  conjugaison 
des  vertèbres  peuvent  provoquer  le  zona,  témoin  cette  throm- 
bose d'une  «artère  spinale  comprimant  dans  le  trou  sacré  une 
des  racines  spinales  postérieures  de  la  queue  de  cheval  con- 
sécutive à  une  endocardite  ulcéreuse  (Charcot,  Mal.  du  sysL 
nerv.,  vol.  I,  p.  384,  1875),  et  un  fait  de  Weidner  (Berlin  Klin. 
Woch.  1870,  cit.  de  Lesser),  d'un  zona  au  niveau  du  septième 
nerf  cervical  et  du  premier  nerf  thoracique  gauche,  consé- 
cutif à  un  dépôt  calcaire  phosphatique  dans  la  dure-mère  spi- 
nale au  niveau  de  la  sortie  du  premier  nerf  intercostal  dans 
le  canal  intervertébral. 

La  méningite  spinale  provoque  le  développement  du  zona 
sur  les  nerfs  qui  traversent  les  portions  épaissies  de  la  dure- 
mère  (Brov^n-Séquard,  Charcot).  Il  en  est  de  même  des  lésions 
de  la  moelle.  Charcot  a  même  observé  un  cas  de  zona  bila- 
téral chez  un  jeune  homme  atteint  de  paralysie  subaiguê. 
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Enfin,  le  zona,  dans  les  cas  dits  idiopathiques,  ne  dépend 
que  d'une  maladie  des  nerfs  atteints  primitiyement  :  témoins 
les  observations  de  Lesser  et  autres.  A  cette  catégorie  de 
faits,  il  faut  rattacher  le  zona  des  rhumatisants.  Dans  un  tra- 
vail sur  les  névrites  (Assoc.  franc,  congrès  de  Lyon),  j'ai  cité 
un  fait  d'autopsie  du  sciatique  avec  névrite  congestive;  depuis 
lors,  cette  névrite  a  été  démontrée  par  ITiistologie;  ce  serait 
donc  elle  qui  serait  la  cause  du  zona  sciatique  observé  fré- 
quemment. Kurschman  et  Eisenlohr  [D.Arch.  f,  klln.  medic, 
1884,  cit.  Hayem,  Rev,  desScméd.^  1884,  p.  553),  ont  (d)servé 
un  cas  de  zona  intercostal,  survenu  chez  un  asyetolique 
quelque  temps  avant  sa  mort  ;  à  Tautopsie  les  ganglions  spi- 
naux correspondants  étaient  intacts,  mais  il  existait  un  foyer 
hémorrhagique  au  pourtour  des  troncs  nerveux,  à  leur  sortie 
des  trous  de  conjugaison.  Dans  un  cas  de  béribéri,  Proust  et 
Ballet  [Arch.  de  phys.j  1883,  p.  332)  ont  observé  un  fait  de 
zona  sur  les  nerfs  malades. 

J'ai  moi-même  publié  des  faits  démontrant  l'existence  du 
zona  sur  les  nerfs  malades  à  la  suite  de  l'empoisonnement  par 
Toxyde  de  carbone. 

Le  zona  est  en  général  constitué  par  un  groupement  de 
vésicules  sur  le  trajet  des  nerfs  dont  la  durée  est  assez  courte; 
le  fait  même  de  l'ulcération  de  la  peau  ne  prolonge  pas  tou- 
jours d'une  manière  marquée  l'évolution  de  la  maladie.  Les 
cicatrices  qui  résultent  de  cette  éruption  ne  sont  pas  toujours 
la  conséquence  d'une  persistance  inusitée  de  la  lésion  locale. 
Si  les  cicatiices  sont  presque  exceptionnelles  dans  le  zona 
thoracique,  elles  sont  presque  la  règle  dans  le  zona  du  front. 
11  est  probable  que  cette  différence  tient  à  des  conditions 
anatomiques  spéciales  de  la  région. 

Dans  quelques  cas  le  zona  suit  une  marche  chronique;  tels 
sont  les  deux  cas  suivants  que  j'ai  pu  observer. 

Obs.  I. —  L.,  Marie-Désirée,  âgée  de  45  ans,  jonrnalière,  tousse  de- 
puis 1874.  Rémissions  nombreuses  des  accidents  permettant  de  con- 
tinuer son  travail.  Menstrues  supprimées  en  janvier  1883.  Depuis  lors, 
toux  plus  marquée,  srmaigrissement,  travail  supprimé  un^  semaine 
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avant  rentrée  à  THÔtel-Dieu,  ayant  lieu  le  24  avril  1883.  Elle  pr 
sentait  alors  au  sommet  droit  en  avant,  une  induration  tuberculeui 
avec  points  de  ramollissement  (matité,  respiration  bronchique,  râl 
SOUS' crépitants  profonds)  ;  mômes  symptômes  moins  marqués  € 
arrière  au  sommet  droit.  Respiration  faible,  expiration  bronchiqu 
avec  foyers  de  râles  sous-crépitants  disséminés  dans  la  moitié  sup^ 
rieure  gauche;  en  arrière,  quelques  foyers  sous-crépitants  jusqu'à  j 
base.  Vers  le  commencement  de  février,  L,,  après  des  douleurs  ass4 
vives  dans  le  dos,  à  droite,  a  été  atteinte  d'une  éruption  de  vés 
cules  par  groupes  de  la  4«  à  la  6»  côte  gauche  ;  l'éruption  s'étenda 
en  suivant  les  côtes  jusque  sous  l'aisselle;  les  cicatrices  sont  blanchi 
très,  mais  en  arrière,  dans  l'étendue  indiquée  depuis  le  voisinage  de  1 
gouttière  vertébrale,  jusqu'au  bord  postérieur  de  l'aisselle,  les  cica 
trices  sont  entourées  d'une  zone  violacée  ulcéreuse  à  leur  centre 
d'autres  recouvertes  incomplètement  d'une  croûte.  Les  douleur 
spontanées  paraissent  ne  pas  avoir  été  très  vives  au  début  ;  parfoi 
cependant  elles  gênaient  le  sommeil.  L.  assure  que  les  groupes  di 
zona  du  dos  ont  des  recrudescences  momentanées,  coïncidant  avec  dei 
augmentations  de  suintement  des  plaies.  Toute  la  région  occupé 
par  )e  zona,  au  niveau  des  ulcérations  comme  des  cicatrices  corn 
plètès,  est  anesthétique  à  la  piqûre  superficielle  comme  au  pincemen 
violent  de  toute  la  peau,  au  point  qu'avec  ce  pli  on  pouvait  secoue! 
tout  le  corps  de  la  malade  (30  gr.  de  sirop  thébalque,  8  gouttes  di 
liqueur  do  Fowler). 

Pendant  tout  le  mois  de  mai,  la  toux  persiste,  de  même  que  le! 
douleurs  lancinantes  dans  tout  le  trajet  du  zona  ;  même  couleur  vio' 
lacée  autour  des  ulcérations  de  la  partie  dorsale  du  zona;  mémi 
anesthésie.  L'application  d'un  corps  froid  sur  la  place  malade  n'es 
nullement  sentie.  Vers  le  milieu  de  mai,  recrudescence  de  douleur! 
du  zona,  près  de  l'omoplate  ;  le  suintement  des  ulcérations  per 
siste  au  même  degré.  Du  24  mai  au  13  juin,  jour  où  L,,  quittî 
l'hôpital,  une  amélioration  marquée  se  manifesta  dans  l'état  local  des 
deux  poumons,  et  surtout  du  droit.  Les  râles  disparaissent  en  grande 
partie,  mais  la  respiration  bronchique  du  sommet  reste  la  même 
ainsi  que  la  matité.  Au  moment  où  L.,  quitta  l'hôpital,  il  ne  restail 
plus  qne  quelques  croûtes  humides  sur  les  ulcérations  du  zona,  don! 
le  pourtour  était  encore  violacé. 

La  malade  faisant  l'objet  de  cette  observation,  a  présenté  une 
tuberculose  pulmonaire^  à  évolution  très  lente,  au  point  que,  pen- 
dant plusieurs  années,  elle  a  pu  continuer  son  travail.  Ce  n*est  que 
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lors  d'une  recrudescence  de  la  lésion  que  le  zona  a  paru.  L'éruption 
cutanée  siégeait  au  niveau  du  point  le  plus  malade,  où  la  destruction 
du  parenchyme  pulmonaire  était  surtout  avancée.  La  peau,  sur  laquelle 
elle  s'était  développée,  présentait  simultanément  des  troubles  de  cir- 
culation capillaire,  une  anesthésie  considérable  et  des  recrudescences 
de  douleurs  profondes.  J'ai  pu  m'assurer  que  la  malade  ne  déchirait 
point  les  cicatrices  commençantes  des  plaies  ;  du  reste,  la  base  in- 
durée témoignait  d'une  persistance  profonde  de  travail  phlegmasique. 
L'observation  suivante  a  beaucoup  d^analogie  avec  la  première. 

Obs.  il  —  D.,  Marie-Pauline,  couturière,  entre,  le  3  mai  1883  à 
l'Hôtel-Dieu  de  Rouen  ;  elle  tousse  depuis  longtemps  ;  malade  depuis 
le  mois  de  novembre  1882,  elle  a  cessé  de  travailler  en  ville  à  cause  de 
la  faiblesse  et  de  la  dyspnée  ;  crachats  purulents  ;  enrouement  laryngé 
fréquent,  avec  rémission  .depuis  un  an.  Matité  au  quart  supérieur  de 
chaque  poumon  en  arrière  ;  respiration  bronchique  aux  deux  sommets, 
avec  bronchophonie  à  droite  :  au-dessous  râles  sous-crépitants  ;  peu 
de  râles  au  sommet  droit  ;  palpitations  ;  un  peu  d'œdème  aux  mem- 
bres inférieurs  reparaissant  par  moments.  En  novembre  1882,  appa- 
riUon  depuis  la  3^  jusqu'à  la  5'  côte  gauche  de  groupes  de  vésicules 
de  zona  dont  plusieurs  sont  cicatrisées;  deux  groupes  présen- 
tent plusieurs  indurations  avec  croûtes  humides  au  sommet  ;  plus 
près  de  l'aisselle,  cicatrices  avec  auréoles  rougeàtres  ;  peu  de  sensi- 
bilité à  la  piqûre  de  la  peau  à  ce  niveau  ;  pas  d'augmentation  de  la 
matité  précordiale  ;  souffle  systolique  au  bord  gauche  du  cœur,  avec 
dédoublement  léger  du  2«  bruit.  (4  pilules  de  tanin  de  0,10.) 

Pendant  tout  le  mois  de  mai,  la  toux  diminue,  les  râles  sont  moins 
nombreux  au  sommet  des  poumons  ;  les  ulcérations  du  zona  restent 
recouvertes  d'une  légère  croûte,  mais,  le  26  du  même  mois,  les 
groupes  herpétiques  indurés  deviennent  plus  douloureux  ;  les  croûtes 
se  détachent,  et  laissent  à  nu  une  ulcération  rougeâtre  du  diamètre 
d'une  lentille.  Le  2  juin,  au  moment  où  la  malade  quitta  l'hôpital, 
les  croûtes  se  reformaient  sur  les  ulcérations* 

Chez  le  premier  malade,  le  zona  était  encore  ulcéreux  au 
bout  de  deux  mois,  et  chez  le  second  au  bout  de  six  mois; 
leur  siège  correspondait  toujours  au  point  le  plus  malade  du 
poumon. 

La  première  observation  de  zona   suivi  d'autopsie,   par 
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V.  Bœrensprung  (Char,  annal.,  v.  XI^p.  100),  présente  ua€ 
certaine  analogie  avec  le  cas  précédent.  Les  vésicnles  qui 
occupaient  tout  l'espace  compris  entre  les  sixième  et  neuTième 
côtes  droites,  étaient  d'un  bleu  noirâtre  dès  leur  apparition  ; 
elles  contenaient  un  sérum  sanguinolent,  avaient  leur 
auréole  d'un  rouge  bleuâtre  foncé  ;  le  28  mai  ces  ulcérations 
gangreneuses  étaient  guéries  en  grande  partie.  Le  10  juin  les 
cicatrices  étaient  de  nouveau  ulcérées  et  de  nouveau  cica- 
trisées le  18.  Le  malade  succomba  le  21. 

Mougeot  (Recherches  sur  quelques  troubles  de  nutrition 
consécutifs  «ux  lésions  des  nerfs,  thèse  ixuiu^  Paris  1867, 
p.  101)  rapporte  une  ob^ervatioa  de  zona  suivi  de  chéLoïdes, 
reeueillie  daaaLe  service  d£  Gharcot.  «  Cette  femme  très  sourde , 
avait  été  atteiniOi  il  y  a  déjà  asaez  longtemps,  d'iiae  violente 
névralgie  intereostaJie-,  un  sona  survint  gui,  au  lieu  de  suivre 
la  marche  ordinaire  de  cette  affection  vésiculeuse,  fut  suivie 
de  chéloïdes  qui  sont  encore  le  siège  de  vives  douleurs  ;  il  y  a 
(fin  de  1866)  8  à  W  petites  tumeurs  rouges,  de  la  grosseur 
d'un  bon  pois,  mais  comme  écrasées  et  régulières,  disposées 
en  lignes  suivant  le  trajet  du  quatrième  et  du  cinquième 
espace  intercostal,  partant  exactement  de  la  colonne  verté- 
brale, et  s'arrétant  au  tiers  du  trajet  du  nerf.  Ces  cicatrices 
sont  très  douloureuses  au  moindre  attouchement;  la  mamelle 
gauche,  car  e'eat  de  ce  coté  que  siège  la  maladie,  est  aussi  eu 
proie  à  de  vivea  souffiraoces  :  Thyperesthésift  de  la  peau  qui 
recouvre  cet  orgaoe  est  telle,  que  la  inahide  me  au  plus  léger 
contact  de  l'ongle  :  cette  peau  paraît  aussi  plus  sèche  et  plus 
rugueuse.  » 

Il  n'est  pas  fait  mention,  dans  le  fait  de  Mougeot,  de  l'état 
dés  organes  chez  cette  malade  :  cette  observation  diffère  des 
miennes  en  ce  que  le'  processus  est  plus  avancé  et  a  donné 
lieu  au  développement  de  chéloïdes  ;  elle  diffère  encore  en  ce 
que  la  surface  cutanée  est  le  siège  d'une  hyperesthésie,  tandis 
que  dans  mes  observations,  elle  était  le  siège  d'une  anes- 
thésie. 

Une  autre  observation,  que  j'ai  recueillie  il  y  a  bien  des 
années,  présente  quelques  différences. 
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Ob3.  IIL  —  M""*  L...,  âgée  de  58  ans,  a  été  atteinte  à  la  suite  de  rhu- 
matismes articulaires  multiples,  d'une  eadoeardite  aFec  insoCfisaDce 
delà  valvule  mitrale.  Accès  de  dypsnée  et  cyanose. Dans  les  trois  der* 
niers  mois  de  la  vie^  un  zona  très  douloureux  a  paru  dans  le  dos,  au 
niveau  des  S^et  6^  nerfs  intercostaux  gauche.  Des  groupes  de  vésicules 
régulièrement  disposés  suivant  le  trajet  des  nerfis  apparurent  dans  le 
dos«  près  du  rachis,  sous  Taisselle  ;  ces  derniers  se  cicatrisèrent  assez 
rapidement,  mais  deuzgroupes  du  dos  devinrent  hémorrhagiques,  en- 
tourés d'une  large  zone  violacée ,  ils  se  recouvrirent  de  croûtes  par 
moments,  et  offrirent  plusieurs  recrudescences  de  gonflement  péri- 
phérique, nettement  limités  à  la  plaque  de  zona.  La  surface  sur  la- 
quelle siégeaient  ces  ulcérations  se  souleva  en  bourrelet  dur,  très 
sensible  à  la  peau,  et  occasionnant  des  douleurs  très  vives,  qui  se 
prolongeaient  jusque  dans  le  sein  ;  ces  alternatives  de  fluxion  locale 
se  renouvelèrent  plusieurs  fois,  jusqu'à  la  mort  de  la  icalade,  sur- 
venue sous  l'influence  d*un  double  hydrothorax,  avec  congestion  pul- 
monaire. 

Je  regrette  de  n'avoir  pu  examiner,  chez  cette  dernière 
malade,  Taltération  des  nerfs  intercostaux,  l'autopsie  n'ayant 
pu  être  pratiquée.  Un  fait  de  C.  Kurschman  et  C.  Eisenlohr 
(cit.  de  Hayem,  Revue  des  Sciences  méd.,  p.  553),  montre  que 
les  nerfs,  après  ces  zonas  graves,  peuvent  offrir  des  lésions 
profondes.  K.  et  E.  citent  le  fait  d'un  homme  qui,  après  des 
douleurs  dans  la  nuque  et  la  région  de  l'épaule,  arait  eu  une 
éruption  d'herpès  zoster  sur  le  trajet  des  nerfs.  L'éruption 
très  confluente  laissa,  après  elle,  de  véritables  pertes  de  sub- 
stances suivies  de  la  production  de  cicatrices.  Quelques  mois 
après  on  vit  se  développer,  sur  le  trajet  des  rameaux  nerveux 
en  question,  des  nodosités  dures  non  douloureuses;  on  extirpa 
sur  le  vivant  quelques-unes  de  ces  nodosités,  et  on  les  trouva 
constituées  par  des  amas  de  tissu  scléreux  développé  aux  dé- 
pens de  la  gaine  fibreuse  des  nerfs;  les  faisceaux  nerveux  eux- 
mêmes  étaient  intacts  ;  plus  tard,  la  mort  du  malade  permit 
d'examinef  les  ganglions f^pinaux;  ils  étaient  également  sains; 
il  s'agissait  ainsi  d'une  sorte  de  périnévrite  noueuse  ai^uë. 
t  Kurschman  a  6U  l'occasion  d'observer,  mais  au  point  de  vue 
clinique  eeulement,  le  développement  de  sraiblables  nodosités 
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sur  le  trajet  des  nerfs  cutanés,  à  la  suite  d'une  éruption  de 
zona  ;  il  ne  semble  donc  pas  y  avoir  là  de  coïncidence  for- 
tuite. » 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  établir  toujours,  et  quand 
même,  un  rapport  direct  entre  le  degré  de  l'altération  du. 
nerf  et  l'intensité  de  la  lésion  de  la  peau.  Dans  leur  mémoire 
sur  les  alt&ations  des  nerfs  périphériques  dans  le  mal  perfo- 
rant dupied^  A.  Pitres  et  L.  Vaillard  {Arch,  de  phys,,  sér.  3, 
vol.  5,'  p.  217,  1885)  écrivent  :  «  La  seule  existence  d'une  né- 
vrite ne  suffit  donc  pas  à  dévier  la  nutrition  des  tissus,  il  lui 
faut  le  concours  de  certaines  conditions  difficiles  à  déterminer 
et  encore  inconnues;  il  ressort  également  du  même  fait,  que 
les  troubles  fonctionnels  ne  sont  pas  toujours  adéquates  aux 
altérations  dont  un  nerf  peut  être  le  siège. 

Le  zona  à  distance  a  été  décrit  par  Verneuil  [loco  cit.)  après 
le  traumatisme,  il  en  est  de  même  dans  les  maladies  médi- 
cales. Aujourd'hui  que  nous  connaissons  les  lésions  des  nerfs 
périphériques  dans  les  maladies  générales,  et  en  particulier 
dans  la  tuberculose,  on  peut  expliquer  l'apparition  de  ces 
herpès  névritiques,  sans  recourir  à  l'hypothèse  d'une  action 
réflexe.  Cependant,  si  les  lésions  des  nerfs  sont  fréquentes, 
les  herpès  névritiques,  par  contre,  sont  assez  rares;  il  faut, 
comme  ailleurs,  avouer  que  la  cause  immédiate  du  zona  nous 
échappe.  On  pourra  peut-être  s'étonner  que  je  parle  de  ces 
zonas  à  distance  à  propos  de  la  forme  chronique,  je  Tai  fait 
pour  les  raisons  suivantes  :  que  l'herpès  à  distance  apparaît 
pendant  l'évolution  d'accidents  nerveux  prolongés,  qu'il  est 
donc  la  manifestation  d'un  état  chronique.  Les  faits  suivants 
en  fourniront  la  preuve  : 

Obs.  IV H...  Louis  âgé  de  19  ans,  domestique,  entre  le  17  février 

1885  à  THôtel-Dieu  de  Rouen.  H...  a  été  atteint  en  décembre  1883 
d'une  hémoptysie  abondante;  mais  déjà  auparavant,  depuis  cinq  mois 
il  toussait  beaucoup  ;  depuis  lors  il  n*a  travaillé  que  par  intervalles, 
gêné  par  la  dyspnée  et  des  vomissements  consécutifs  à  des  accès  de 
toux.  Il  est  plus  souffrant  depuis  le  commencement  du  mois.  Vers  le 
milieu  d'août  1884,  sans  prodromes  généraux  ni  vertigineux»  il  a  été 
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atteint  de  rougeur  d*  l'œil  gauche  et  à  tu  se  développer,  en  trois  ou 
quatre  jours,  des  groupes  herpétiques  réguliers,  sur  les  branches 
frontales  interne  et  externe  du  trijumeau,  sur  la  branche  nasale  in- 
terne, le  long  du  bord  supérieur  de  Toitite,  à  l'angle  externe  du 
sourcil.  Lors  de  son  admission  le  trajet  des  nerfs  sus«>iiidiqué  présen- 
tait des  cicatrices  déprimées,  oblongues,  dans  le  sens  des  nerfs,  toute 
la  peau  de  la  région  frontale  innervée  parle  nerf  frontal  est  anesthé- 
sique  à  la  piqûre  et  au  pincement  profond  ;  rcsil  gauche  a  été  rouge 
pendant  la  période  aiguë  de  l'éruption,  et  sur  la  partie  supérieure  de 
la  cornée,  on  remarque  une  petite  cicatrice  blanch&tre  ;  la  vision 
serait  un  peu  mmns  nette  de  ce  côté;  les  deux  pupilles  sont  égales  et 
contractiles*  Le  poumon  gauche  présentait  au  sommet  une  infiltra- 
tion tabercttleuse  avec  points  ramollis.  Le  poumon  droit  présentait,  au 
sommet,  des  cavernes,  et  au-dessous  des  tubercules  ramollis.  (Vin  de 
quinquina  ;  0,60  de  tannin.) 

Le  14  avril,  sans  douleur  vive,  apparition  d*un  pneumo-thorax  à 
gauche.  (Voussure  du  côté,  sonorité  tympanique,  retentissement 
métallique  de  la  Voix  et  de  quelques  râles  profonds.)  Les  accidents  de 
pneumothorax  diminuent  pendant  le  mois  d^avril.  Vers  le  milieu  de 
mai,  il  n'existait  plus  qu'un  affaiblissement  respiratoire  en  arriére 
avec  nae  exagération  de  la  sonorité  en  avant.  Pendant  ce  temps  les 
lésions  s*étendaient,.  et  devenaient  plus  profondes  dans  lo  poumon 
droit.  L'affaiblissement  progresse.  H...  succombe  le  13  mai  1885.  La 
plèvre  gauche  vide  présentait  un  épaississement  considérable  de  ses 
deux  feuillets,  et  en  bas  une  couche  ^de  fibrine  granuleuse  concrète, 
avec  fausses  membranes  épaisses  presque  sèches.  Le  poumon  gauche 
était  coJlé  dans  la  gouttière  costo-vertébrale  et  fixé  en  bas  au  dia- 
phragme. Une  dépression  sur  la  face  antérieure  et  près  du  bord  in- 
terne était  bouchée  par  un  épaississement  de  la  plèvre  viscérale  et 
correspondait,  à  une  petite  cavité  du  diamètre  d'un  gros  pois  dans  le 
centre  d'une  infiltration  tuberculeuse  ramollie.  Le  parenchyme  de  ce 
poumon  présentait,  au  sommet,  une  infiltration  tuberculeuse  d'un 
jaune grisâ.tre,  entourée  de  poumon  sclérosé;  au-dessous,  groupe  de 
tubercules  jaunes  conglomérés  ;  quelques-uns  sont  ramollis.  Adhé- 
rences celluleuses  ancienues  dans  toute  leur  hauteur  ;  une  petite 
caverne  au  sommet  du  poumon  droit  ;  toute  la  moitié  supérieure  est 
criblée  de  masses  tuberculeuses  en  partie  ramollies  ;  d'autres  masses 
plus  petites  existent  dans  la  base  du  poumon. 

Les  lésions  du  zona  ont  été  examinées  par  mon  collègue  le  D' Cerné , 
professeur  suppléant  à  l'École  de  médecine,  qui  a  bien  voulu  me 
T.  159.  2 
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remettre  la  note  samate  :  «  J'ai  examiaé  d'iPM  part,  le  Irone  da  tterf 
frontal  du  côté  malado,  d'antre  pari  et  comparativement,  tes  deux 
gangltene  de  Gaseer  de  cet  tedirida;  il  ne  afa  pas  été  permis  diB 
prendre  de  la  pean,  afin  d-eiaminer  lea  filets  aerreiiz  întra^ntaBés* 

«  Le  nerf  frontal  est  alteini  manifeetemeiil  de  nérritee  andemies  ; 
un  grand  nombre  de  tnbas  ont  dîsparo,  et  ki  snbatanee  cenjometive 
de  seatftaement  est  pins  abondante  et  phis  fiènenae  ;  baauoovp  da 
tabès  existants  paraissent  de  produeftion  nouvelle  ;  ils  sMit  minées» 
les  articles  sont  courts,  les  noyaux  de  la  gwne  de  Sehwann  sont  t<^ 
lumineux.  (Réaotifs,  acide  esmique  et  alcool.) 

Les  deux  ganglions  de  Gasser  ont  été  durcis  par  ia  gomme  et 
l'alcool;  les  coupes  colorées  an  picrocarmin»  et  montées  dans  le 
baume  ou  la  glycérine.  Ces  organes  se  composent  de  deux  parties, 
un»  périphérique  0t  mrtctU  supérieure,  formée  de  petite  trousseaux  de 
fibres  nerveuses,  une  partie  centrale  composée  de  cellules  et  de  tubes 
nerf  eux  en  proportion  variable  suivant  les  points^  séparés  par  de  la 
nécrologie,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  cellules. 

On  remarque  du  eùU  eia2a^:  !<>  pour  la  partie  pôripbérique,  vm 
certain  nombre  de  tabès  voisins  Tau  de  Tautre,  dégénérés  ;  Tan 
d*eiix  est  presque  entièrement  transformé  en  tjssu  fibreux  ;  2^  dans  la 
partie  centrale,  on  ne  distingue  pas  de  tubes  nerveux  atteints,  les 
cellules  sont  aussi  nombrenses  que  du  c6té  sain,  mais  les  noyaox 
nous  paraissent  moins  bien  colorts,  et  un  grand  nembre  sont  eu" 
teurés  d'une  zone  de  granulations  graisseuses,  très  rares  du  c6té 
sain.  La  névroglie  est  peut  être  un  peu  épaissie.  li  nous  semble 
d'ailleurs  qoe  cette  lésion  des  cellules  peut  aussi  bien  être  consé- 
cutive que  primitive. 

Chez  le  malade  dont  je  viens  de  rapporter  rhistoire,  c'est 
au  moment  d'une  recrudescence  d'une  tuberculose  pulmonaire  | 
lente  que  survînt  le  zona.  Je  pourrais  citer  d'autres  faits  de 
zona  à  distance  chez  des  tuherculeux,  j'en  aï  cité  d'autres  sié- 
geant sur  le  plexus  cervical,  les  nerfs  lomho-abdominaux,  le 
cubital,  dans  ma  communication  faite  en  1878  à  l'Association 
française  pour  l'avancement  des  sciences.  Le  fait  suivant, 
dont  j'ai  parié  à  un  autre  point  de  vue,  au  Congrès  de  l'Asso- 
ciation à  Clermont-Ferxaad^  a  présenté  également  un  zona 
frontral  pendant  le  ccnirs  d'accidents  convulsifs  et  comateux, 
survenus  après  un  empyème. 


Digi 


tizedby  Google 


Ob».  ¥.  -*  JL^  âgéide2iw8y«»i<  aiteûifeie^  fermer  A873 4>uie 

caiitÀpUiiraley.et  ^«iaii^fieiaesi  la  e«»w  à  dcoi^^  Tkorâcdatdse 
iel5  mars  1873;  issue  de  2  litres  de  liquide  séreux;  reprodootioa 
rapide  du  liquide  ;  2"  tli(^raceDtès,e  le  23  mars  1873,  c'est-à-dire  luiit 
jours  après  le  première.  i*e  liquide,  doQt  la.  quaaUté  fat  évaluée  à  uu 
litre,  était  trouble  et  opaque.  Apparition  d'amaigrissement  et  d'ac- 
cidents hectiques.  Le  l^'^aoûC  1873,  on  pratique  l'empyôrne  au  moyen 
du  bistouri  ;  sonde  â  demeure  ;  injection  intrapleurale  de  teinture 
diode,  d*&iieooI,  d*ûne  solution  d^azotate  d'argent.  Rétrécissement 
gmduel  êe  la  «avifé  paruletj^.  Su  septembre  1874,  premiôpe  cris» 
cérébrale,  au  moment  où  on  changeait  la  sonde  el  la  refdplaçait  par 
une  iouvtkle;  laalûse  gdn^al;  sansalioB  à^8Agourdissene«£  dans 
teol  le  cMé  étcÂt  dn^swrps,  dèbuitani  par  U  maki  drIÀte  ;  résakitioa 
dts  m^Dbres-dii  eôtô  dcoit^  perte  absolue  à»  la  parolft;  obauhiUtîoa 
de  la  Tue  ;  pAs-dei  mo^Yementa  convulsifs,  ni  d'écume  buccale.  Deux 
semaines  environ  après  cette  jcri&e  d'accidents  eonvulsifs,.  apparut  Le 
zona  sur  les  branches  du  nerC  frontal,  sans  troubles  de  la  vue  ou 
rougeur  de  rœil.  Lesdouleurs  4u  zona  furent  modérées.  Des  cicatrices, 
qui  persistent  encore  aujourd'hui,  marquent  le  siège   des  anciens 
groupes  de  vésicules  sur  le  cfité  gauche  du   front,  perpendiculaires  à 
l'oriyite,  et  leur  grand  axe  drtîgédansle  même  sens.  La  peau  de  la 
r^on  aneslhéslque  i  Tèpoque  du  zona,  Tétait  encore  il  f  a  peu 
dIsDsèea.  Deinr  autres-  erisea  d'aceidentBoérébfaiix  sninrent  le  zoaa  : 
rane  dtiiz,  Vmûksè  qaàlra  tuoia  après  laiptiemiôre.  Lafiatule  ae  guétit 
qu'cai  1697.  fiepids  lora^  X^..  a  toujours  jivdi  é'aoQ  parfaât»  aaaté* 

Ce  lait  m'a  paru  intéreissaQt)  eommë  ^earyant  à  dàsiootres 
raction  réflexe  à  distance  des  nerfs  de  la  paroi  thoracique  sur 
le  eerveaa,  et  âa  6f)iiiL»eÀ  sur  la  t^raoehe  ophthalmi^e  de 
Willis. 

Lesxéeidites  âeivoiiasaot  coaiaiue^  dans  le  traumaiiame  ; 
Gharc0i^  (Jhum.  de  Phu^^f  1850)  a  publié  ua  cas  de  ce  geare, 
à  la  âui£a  dhm^oup  c|e  fe^,  et  lapénétf  atâon  dîme  Italie  daa» 
la  partie  inl^imire  et  poû^xo-eiterBe  de  19^  cuiaae;.  La  guétri^on 
de  la  ftiit  fiU  suivie  d'uiM»  néyjralgie  et  de  douleurs  pires^que 
ca&tûme»,  sembiai^t  partir  de  la  cicatfice,  et  se  répandaot 
jusfque  &àt  le  dos  du.  piedi^  et.  suivant  évidemxue^t  le  trajet  des 
nerfs.  Cette  né¥xalgie,  qvi  a.  résisté  à  tow  lea  moyeas  em* 
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ployéB,  s'est  accompagnée  à  plusieurs  reprises  d'une  éruption 
de  vésicules  d'herpès,  disposées  par  groupes,  tout  à  fait  sem- 
blables à  celles  d'un  herpès  zoster  et  siégeant  sur  la  peau  des 
parties  douloureuses. 

En  dehors  du  traumatisme,  on  peut  observer  des  récidives 
de  zona  ;  tel  est  le  fait  que  rapporte  Weiss  (Soc.  allem.  de 
méd.  de  Prague  1885.  Gazet.  Hebd.  de  méd.  et  de  chir.  1885, 
p.  801),  il  s'agissait  d'un  zona  symétrique  à  récidive,  siégeant 
sur  les  doigts  et  coïncidant  avec  de  vives  douleurs  névral- 
giques. Les  récidives  se  produisaient  chaque  fois  sous  l'in- 
fluence d'une  émotion  vive. 

O.  Wiss  (Arch.  Heilk.  Virchow  u.  Hirsch.  Jahresb.  1871, 
V.  2,  p.  509),  cite  un  cas  de  zona  où  Therpès  atteignit  deux 
fois  les  mêmes  ramifications  d'un  même  nerf.  Un  malade  de 
60  ans,  et  que  je  fus  appelé  à  voir  en  consultation  avec  un 
confrère,  fut  atteint,  à  quatre  ans  d'intervalle,  il  y  a  quelqpies 
années,  d'un  zona  très  caractéristique,  successivement  sur 
les  deux  côtés  du  thorax.  Ce  malade  était  atteint,  depuis 
huit  ans,  de  crises  épileptiques,  survenant  d'abord  la  nuit, 
puis  le  jour.  Depuis  cette  époque,  il  se  manifesta  chez 
lui  une  thrombose  de  la  veine  saphène  gauche  et,  peu 
après,  des  accidents  cardiaques  avec  impulsion  sourde  du 
cœur.  Premier  bruit  empâté,  quelquefois  doublé,  et  enfin 
une  pleurésie  gauche.  Enfin,  cette  année  même,  ce  malade  a 
présenté  des  ^lématuries,  sans  signe  d'accidents  vésicaux. 
Fabre  de  Gomnkentry  cite  également  un  fait  de  zona  récidi- 
vant. 

Le  zona  successif  est  connu  depuis  longtemps.  V.  Bœren- 
sprung(Char.  Annal.  I.,  p.  53)  en  a  cité  un  exemple;  après 
une  extraction  de  dent,  le  zona  se  manifesta  sur  les  première 
et  deuxième  branches  du  trijumeau.  Lesser  (Virchow's, 
Arch.  vol.  93,  p.  516)  a  rapporté  un  fait  semblable  de  zona, 
à  la  suite  de  l'embaumement  d'une  dent  du  maxillaire  infé- 
rieur gauche;  on  vit,  chez  ce  malade,  les  groupes  de  zona  se 
développer  d'abord  sur  la  périphérie  du  nerf  mentonnier  et, 
quatre  jours  plus  tard  surlabranche  nerveuse  auriculo-tempo- 
raie  gauche.  On  connaît  le  célèbre  fait  rapporté  par  Kaposi, 
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d'une  femme  chez  laquelle  neuf  éruptions  de  zona  se  manifes- 
tèrent successivement  en  plusieurs  années,  sur  des  nerfs  péri- 
phériques très  éloignés  les  uns  des  autres.  L*herpès  était, 
dans  ce  cas,  hémorrhagique  et  gangreneux. 

Conclusions.  —  1**^  Le  zona,  dans  les  'maladies  médicales 
comme  dans  le  traumatisme,  peut  être  :  a)  l'expression  d'une 
lésion  locale,  se  manifestant  sur  les  branches  périphériques 
du  nerf  altéré,  b)  Le  zona  se  manifeste  à  distance  dans  les 
maladies  générales, provoquant  des  lésions  des  nerfs  périphé- 
riques, c)  Le  zona  peut  itre  chronique  sur  place,  successif  et  à 
récidives  sur  les  nerfs,  sur  des  branches  en  rapport  anato- 
mique  direct  avec  la  branche  primitivement  atteinte,  sur  des 
branches  éloignées,  d)  Le  zona  peut  être  l'effet  d'une  intoxi- 
cation, comme  celle  par  l'oxyde  de  carbone. 

2»  La  cause  anatomique  du  zona  est  une  lésion  des  gan- 
glions intervertébraux  du  ganglion  de  Gasser,  et  des  nerfs 
périphériques,  ou  de  ces  derniers  seulement. 

3*  La  lésion  locale  de  la  plèvre,  du  pomnon,  du  rachis,  des 
méninges  spinales,  de  la  moelle,  du  cerveau,  est  celle  qui  a 
provoqué  le  zona  dans  les  observations  classiques  de  Bœrens- 
prung,  Charcot  et  Cottard,  Ghandelux,  etc. 

La  pleurésie  chronique,  tuberculose  du  poumon,  doit 
figurer  au  nombre  des  causes  les  plus  fréquentes  du  zona 
(20  sur  se  cas.) 

4«  Le  zona  chronique  peut  persister  trois  et  même  six  mois. 

Les  ulcérations  qui  succèdent  aux  vésicules  se  reproduisent 
et  se  terminent  quelquefois  par  des  chéloïdes.  Chaque  recru- 
descence de  l'ulcération  peut  s'accompagner  d'une  rougeur 
avec  gonflement  local. 

Dans  ces  cas  de  zona  chronique,  les  nerfs  peuvent  être 
aletés  plus  ou  moins  gravement. 

5»  Le  zona  frontal  peut  être  provoqué  par  une  recrudescence 
de  tuberculose  pulmonaire,  par  les  accidents  paralytiques  ou 
convulsifs,  qui  ont  été  décrits  dans  l'empyème. 
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LE  TRAITEMENT  DES  GOITRES  PARENGHYMATEUX  J^ 
FIBREUX,  PAR  LES  INJECTIONS  INTERSTITIELLES  E 
TEINTURE  d'iode. 

Par  MM.  TERRILLON^   professeur    agr^é,    chirurgien  des  bôpitaiu^ 
et  SEBILEAU,  interne  des  hôpitaux,  aide  d^ariatoiaie  A  la  Faculté. 

!•  HîSTORîonB.  -— SîBouchacourt(l),  Velpeauf2),  Pleury<:^ 
ont,  îî  y  a  longtemps  déjà  (1842-1844^,  injecté  de  la  temtnr 
'  d^iode  dans  des  cavités  de  goitres  kystiques,  tout  le  monde  saî 
aujourd'hui  que  c'est  à  Luton  {4},  de  Reims,  qu«  revient  tou 
l'honneur  du  traitement  du  gottrè  parenchymateuT  par  les  îii' 
jections  interstitielles  delà  solution  îodîque  (1883).  Les  reven- 
dications d'Alquié  (5)  (de Montpellier) qui,  avantlui,  (1855)  mai^ 
guidé  par  de  tout  autres  idées,  avait  employé  le  perchlorurc 
de  fer  dans  le  traitement  de  quelques  goitres  vascul-aîres,  ne 
isont  pas  justifiables. 

Depuis  lors,  la  méthode  de  Luton  a  été  étudiée  partout;  et 
î'toumération  serait  longue  des  chirurgiens  qui,  en  France, 
en  Suisse,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Autriche,  Tout 
essayée,  puis  adoptée  ou  cntîquéé  (6). 

Ainsi  vulgarisée,  étudiée  partout,  hien  diversement  em- 
ployée, la  méthode  du  Luton  n'a  pas  eu  toujours  un  sort  éga- 
lement heureux...  Toute-puirsante,  alors  qu^elie  vénaîl  à 
peine  de  naître  et  quand  régnait  encore  la  terreur  inspirée 


(1)  Bouchâcourt,  Bulletin  de  thérapeutiqite,  1844.  . 

(2)  Velpeau,  Bulletin  de  thérapeutique,  1843. 
•P)  l'îewy,  BuUetki  de  thérû^euiiqut,  18W. 

(4)  Luton,  Bulletin  de  thérapeutique^  1M9« 

(5)  Aljtiiié,  BidUtin  44  ihérmf^t^Hque^  16^ 

(5)  Boordiei,  rhèse  Agrégat  1880.  Mackenzi^  congrès  4e  Copenh^igiie,  1884. 
Thierry,  thèse  inaugurale,  1886.  Bertin  (de  Fray).  Archives  de  n^dectne, 
1868.  Rocher,  deutsche  z^itschrîft  fur  chirurgie,  1874.  Billroth.  (rat.  mëdic. 
Strasbourg,  1878.  Schwalbe^  Berliner  Rlin  Woohenschrift,  1875.  Rose,  Der 
kropf  tod  und  die  radie aleur  der  kropf,  1878. 
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par  le  danger  des  opérations  portées  sur  le  corps  thyroïde, 
die  fntTJrvrra2ent:attaqiiée,  détrâaiSe  bienitdt  à  rétraager,  et  dut 
enfin  eédear  le  pas  à  la  thyroïdectomier  dont  les  règles  opéra- 
toires ei  les  heureux  succès  de  la  chirurgie  antiseptique  ve- 
naient d'atttouer  singulièrement  les  périls.  En  fiance,  elle 
eut  un  meilleur  sort. 

Aujourd'hui  la  thyroQOdectomie  semhle  perdre,  partout,  au 
profit  de  la  méthode  de  liutDu,  un  peu  du  teirrain  <pi'elle  avait 
si  jEadiement  et  si  rapidement  gagné. 

Mais  étudions  d'abord  la  pratique  de  ces  injections  inter- 
stitielles de  teinture  d'iodeu 

Nous  ne  parlerons  ici  que  dés  goitres  parenchymateuz  et 
des  goitres  fllDreux. 

2»  PiiATiQufi  DBS  iNixciJiONs.ionÉiiSâ  -^  On  peut  izijeeter 
dans  le  corps  thyroïde  des  solutions  d'iode  à  titre  £os*t  diffé- 
rent. A  coQQEsnlter  les  aazteurs^il  estlacile  de  juger  que  lès 
pit^rûons  d'alcool^  d'iode  et  d'iodnre  de  potassium  contenues 
dans  un  mâange^  n'ont  pas  une  grande  importance.  Le  tissu 
dugDîU*e,  comme  nous  le  Terrons  flx^  léin,  supporte  très  bien 
Faction  plus  ou  moins  irritante  dfe  tous  ces  liquides;  et,  hors 
peut-être  la  douleur  qui  semble  être  pins  vive,  quand  on 
associe  à  la  solution  une  plus  grande  quantité  d'iodure  potas- 
sique, il  ne  nous  parait  pas  qu'il  y  ait  une  différence  à 
noter  dans  le  dègi*é  d'innocuité  des  diverses  solutions  em- 
ployées jusqu'à  ce  jour. 

La  plupart  des  auteurs  recdinmandent  la  teinture  d'Iode 
pure,  formulée  par  te  codex.  C'est  avec  ette  qu'onfé  été  prati- 
quées toutes  les  injections  dans  les  goitres  des  malades  dont 
nous  relatons  plus  loin  les  observations,  fflles  ont  toujours  été 
inoffensives.  On  pourrait  peut-être  olqeeterqiie  ce  liquide  est 
très  aelif  :  qu'il  irrite  très  vivement  les  tissus,  et  que,  si  le 
parenchyme  du  corps  thyroïde  le  supporte  sa^s  accidents,  il 
se  pourrait  quil  n'en:  fût  pas  de  mtaae  du  tissu  cdlulaire 
péntrachéal.  On  n'est  pas,  en  effet,  toujours  absolument  cer- 
tain, lorsqu'il  s^agit  d'une  tum;eur  peu  vodumiiieuse  et  peu 
épaisse,  que  le  liquide  injecté  ne  pénétra  pas  dans  le  trâsu 
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cellulaire;  soit  que,  la  canule  allant  à  une  trop  grande  pro- 
fondeur, ou  dépasse  les  limites  de  la  masse  morbide,  soit  que, 
par  crainte  d'aUer  trop  loin,  on  reste  en  avant  d'elle,  entre  le 
goitre  et  la  peau. 

Sans  nier  que  ces  raisons  ont  peut-être  quelque  valeur,  nous 
pensons  que  la  teinture  d'iode  pure  peut  et  doit  être  préférée. 
Est-il  bien  sûr,  d'abord,  qu'une  diminution  du  titre  de  la 
solution  mettrait  sûrement  à  l'abri  de  ces  accidents?  Et  en- 
suite, est-on  bien  en  droit,  quand  on  les  a  observés,  d'incri- 
miner seulement  l'action  irritante  du  liquide  injecté? 

L'oubli  des  préceptes  antiseptiques  n'a-t-il  pas  à  son  actif 
quelques-unes  deç  suppurations  provoquées  ? 

En  résumé,  la  teinture  d'iode,  comme  le  démontrent  les 
injections  pratiquées  chaque  jour  dans  une  foule  de  trajets  et 
de  cavités,  n'a  pas  un  pouvoir  phlegmogène  tel  qu'on  la  doive 
redouter  si  fort.  En  dehors  du  tissu  cellulaire  très  lâche,  dans 
les  mailles  duquel  elle  s'infiltre  assez  facilement,  et  où  elle 
peut,  à  dose  assez  forte,  produire  quelques  accidents,  elle  ne 
détermine  d'ordinaire  qu'une  irritation  sans  conséquence.  En 
tout  état  de  cause,  elle  jouit  d'une  innocuité  parfaite,  quand 
on  Tinjecte  dans  le  corps  thyroïde.  Nous  pensons  donc  qu'il 
vaut  mieux  ne  pas  mitiger  son  action  en  la  diluant  inuti- 
lement. 

3o  Manuel  opératoire.  —  Voici  maintenant  comment  il 
faut  pratiquer  l'injection. 

On  lave  préalablement  à  l'alcool  la  peau  de  la  région  thyroï- 
dienne. Nous  avons  souvent,  sans  mécompte,  quoique  à  tort 
peut-être,  négligé  cette  précaution  préalable. 
H  On  flambe  à  l'avance,  sur  la  flamme  de  la  lampe  à  alcool,  la 
canule  qui  doit  servir  à  l'injection. 

Il  est  encore  mieux  de  la  plonger  dans  l'eau  bouillante.  — 
Cette  canule  doit  être  dorée.  On  conseille  au  malade  de  faire 
un  effort  :  la  glotte  est  ainsi  fermée  :  le  thorax,  rempli  d'air, 
est  dilaté  et  tente  une  expiration  forcée.  La  circulation  en 
retour  de  la  face  est  gênée  ;  les  veines  superficielles  se  gon- 
flent et  se  dessinent  sous  les  téguments. 
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De  la  sorte,  on  évite  avec  certitude,  même  chez  les  femmes 
grasses,  le  système  veineux  superficiel  du  cou,  dont  les  ano- 
malies ne  sont  pas  très  rares. 

Voici  ce  que  dit  Mackenzie  :  «  Les  vaisseaux  superficiels 
peuvent  naturellement  être  vus  sans  difficulté;  mais  la  situa- 
tion des  veines  profondes  ne  peut  pas  toujours  être  reconnue. 
En  pressant  fortement  avec  le  doigt  à  la  surface  de  la  tumeur, 
comme  l'indique  Schwalbe,  après  que  la  veine  a  été  vidée,  le 
retour  brusque  du  sang  dan&les  vaisseaux  peut  être  senti  avec 
le  doigt.  » 

Nous  avons  aussi  Thabitude  de  rechercher  toujours  par  le 
palper,  si  quelque  artère  anormale  et  superficielle  ne  bat  pas 
sous  le  doigt.  On  choisit  alors  le  point  où  doit  être  pratiquée 
rinjection,et  qu'on  a  soin  de  varier  à  chaque  séance.  On  enfonce 
alors  profondément  la  canule  au  lieu  d'élection,  le  malade 
reprenant  le  cours  de  sa  respiration,  et  les  veines  du  cou  se 
dégorgeant  ainsi  du  sang  qu'elles  contenaient. 

Nous  disons  profondément  :  en  effet,  chez  certaines  per- 
sonnes adipeuses,  l'oubli  de  ce  précepte  transforme  l'injection 
intrarthyroïdienne  en  une  injection  sous-cutanée .  Aussi  faut- 
il  que  la  main  de  l'opérateur  ait  la  sensation  d'immobilité  de 
l'instrument  :  ainsi,  Ton  a  la  certitude  qu'il  plonge  bien  dans 
le  corps  thyroïde.  Quelques  chirurgiens  conseillent  d'anes- 
thésier  la  peau,  à  l'aide  d'une  pulvérisation  d'éther.  C'est 
vainement  bien  inutile. 

Quand  la  canule  a  pénétré  dans  les  tissus,  nous  la  séparons 
de  la  seringue  sur  laquelle  elle  est  adaptée. 

Si,  alors,  du  sang  s'écoule  par  l'orifice  externe,  nous  retirons 
le  trocart  et  pratiquons  une  nouvelle  ponction. 

Ainsi,  il  est  naturellement  impossible  de  faire  pénétrer  la 
teinture  d'iode  dans  un  vaisseau  artériel  ou  veineux. 

On  ne  lèse  jamais  la  trachée  :  au  reste,  l'usage  du  même 
procédé  pOTirrait  indiquer  que  l'aiguille  a  pénétré  dans  sa 
cavité. 

L'emploi  de  ces  divers  moyens,  qui  sont  d'une  extrême 
prudence,  mérite  de  n'être  jamais  négligé. 

En  effet,  autant  il  est  simple  de  pratiquer  une  injection  de 
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teinture  d'iode  daos  ua  goilare  voiuminmn;,  autant  il  faut 
mettre  de  cixconspeôiioa  dans  la  pratiqua  de  cette  petite 
opération  quand  il  s'agit  d'une  petite  tumeiur, .  dÂffieile  à 
tnaJAteniP: fixée,  et  qu'où  peut  ne  pad  atteindre,  si  l'oa  est 
trop  crainiôf «  ou  di^aster,  ai  l'on  eet  trop  imprud^t. 

Quand  la  quantité  de  liquide  TOuhi  apénéiré  dans  le  goitre, 
on  retire  Taiguille,  et  il  ne  reste  sur  les  téguments  qu'une 
piqûre  qu^il  est  absolument  inutile  d'obturer,  mais  sor 
laquelle  cependant,  pour  plus  de  sécurité,  nous  appliquons 
d'ordinaire  une  goutte  de  coUodion  iodoformé. 

Nous  pensons  que  remploi  d^nn  paifôementplusGOnipUqué, 
tdl  que  celui  qui  consiste  à  faire  Tocclusion  de  cette  piq[àre 
capillaîre  à  Taide  d'une  série  de  handelettes,  constitue  une 
précaution  parfaitement  oiseuse: 

On  peut  employer  la  teinture  (Pîode  à  différentes  doses. 

Chez  nos  malades,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  con- 
tenu entier  de  la  seringue  de  Pravaz  était,  à  chaque  séance, 
injecté  dans  le  corps  thyroïde  (1  gramme). 

Quand  la  tumeur  est  petite,  une  quantité  moindre  (0,50), 
par  exemple,  peut  suffire. 

Dans  ces  cas,  on  peut  même,  suivant  le  précepte  de 
Mackenzie,  pratiquer  une  double  ponction,  etj  par  elle,  faire 
pénétrer  dans  chaque  lobe  de  la  masse  le  contenu  tout  entier 
d'une  seringue  à  injection  sous-cutanée. 

Dans  ces  limites,  la  dose  importe  peu  :  les  accidents  sont 
toujours  nuls. 

Il  existe  cependant  un  inconvénient  qu'il  faut  connaître  : 
quand  le  goitre  est  fibreux,  son  tissu  résistant  se  plie  Imal  à 
la  distension  exercée  par  le  liquide.  Alor^  on  éprouve  une 
certaine  difficulté  à  vider  complètement  l'instrument.  Mac- 
kenme  recommande  à  cet  effet  unet  seringue  «  dont  le  piston 
remplisse  exactement  le  cylindre  de  verre,  celui-ci,  du  reste, 
étant  régulièrement  calibré.  » 

Comme  on  n'en  devrait  paJ5  avoir  d'autres,  de  quelque 
opération  qu'il  s'agisse,  nous  passQne  sur  le  précepte. 

Inutile  d'ajouter  qu'on  peut  pral4q|uer  les  injections  k  des 
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interrali»  ifariaJUes  de  temp6  :  deiu,  ftfoia,  quatre,  huit, 
qnÎBse  jours. 

Eb  opdrani  ehâq^d  8anaioe<  o&  loîMeit  rinjeetiou  précé- 
dente le  tempe  d\>péier  son  detion,  et  le  gonflement  qui  se 
mamfeele  qœlqpaefois  apièe  elle,  diepaxail  aiasi  compJète- 
moH  avaM  U  secamde. 

CTeel  aiasi  quVmt  été  tiaîlée  presque  iove  nos  malades  : 
cette  méthode  nous  semble  bonne. 

4?  ACGIDBlfTS  KT    GOifKaGATIOHd.  —  Si,  Bf^iSàt  à  jUgOP  leS 

eAsts  appaMBla  cùTméùoiiis  aiux  jjQJeeiioA$  iodéea,  npus  nous 
IvigîonH  eeulenft^at  sur  les  caa  que  nous  avons  otoeriFéSj,  la 
description  serait  simple. 

A  peine  l'opération  est^ie  terminée  qu'uAe  douleuir,  du 
zeste  très  Tariatde  d'intensité^  à  peine  mdsrqviéù  cbes  quelques 
malades,  assez  vive  chex  d'aatres>  se  £aU  $entir  au  niveau  de 
l'oreille.  Puis  elle  diminue  presquke  auisBitôt,  et,  d'ordinaire, 
difipaiaii  compiètenient  en  quehpiaa  minuits,  Cb&i  d'autres 
sujets,  spécialement  chez  les  femmes  excitaU^,  elle  persiste 
deux,  trois  ou  quatre  jours,  ^  nous  traîtons  en  ce  moment 
une  névropabe  qui  se  soumet  au  traibemeot  avec  iiésitation, 
afikmant  souffiâr  d'une  douleiix  assez  vive  tooia  joiArs  encore 
a^rès  rifijection  iodée.  CTest  la  nure  exception.  La  douleur 
inraûiéeui  «iveau  de  l'or^Ue,  que  nous  avoAs  signalée  pbis 
Jiaat,  est  pour  ainsi  dire  constante  :  qoelquefois^  elle  s'accomr 
pagne  d'étoardissentente  légers;  ferès  rareiaent  nous  l'avoue 
vue  remplacée  par  des  élancements  pénibles  ou  un  sentiment 
dedécIdrnreoudeeuissondansIari^Kion  thyroSdieime^  avec 
imdialioBs  Y«i$  l'épaule. 

IVhalHfetide,  durant  les  jours  conséeuti&i  paa  ou  peu  de 
tuméfaction  :  pas  on  peu  de  staefimetionneUe,  pas  de  fièvre. 
£a  résumé,  peu  de  réaetîouloeade  et  peint  de  réaction  géné- 
rale :  absence  oomplëte  4e  compUcatioos  et  d'accidents.  I«e 
malade  en  est  quitte  pour  une  saveur  aseee  désagréable,  niais 
passaeàre,  fruit  de  Télûmnation  du  médicament  par  se 
(Mandes  saUvaim.  D'où  la  eoncfaïaûm  :  innocuité  absolue 
des  injections  interstitielles  de  teinture  diode  dans  le  gpîire. 
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(    Voilà,  disions-ûcus,   la  •  description    qui    résulterait      i 
rexamen  des  différents  malades  que  nous  avons  observés - 

C'est  aussi  TaVis  de  Mackenzie  quand  il  écrit  :  «  Je  n'ai  ei 
dans  ma  pratique,  aucun  cas  d'injection  suivi  d'accidents,  i 
je  n'ai  pas  connaissance  qu'il  en  soit  arrivé  entre  les  main 
de  Luton,  de  Lucke,  ni  d'autres  praticiens.  «  Mais  il  ajoute 
«  Des  cas  fatals  ont  été  cependant  signalés  par  Schwalbe  € 
Rocher.  » 

C'est  que,  en  effet  on  aurait  observé  des  complications,  e 
certains  chirurgiens  ont  fait,  autour  de  quelques  morts  sur- 
venues après  la  pratique  des  infections  iodiques,  un  brui 
qui  ne  nous  parait  point  en  proportion  avec  l'innocuité  d^ 
cet  inoflfensif  remède. 

Qu'est-ce  donc  que  ces  quelques  cas  malheureux,  dont  la 
publication,  pour  un  peu,  aurait  détrôné  l'injection  iodique 
au  profit  de  la  périlleuse  thyroïdectomie? 

En  scrutant  les  faits,  voici  ce  qu'on  découvre  : 

Des  malades  morts,  les  uns  ont  succombé  quelques  jours 
après  l'opération. 

Dans  un  travail  récent,  Thierry  rappelle,  par  exemple,  le 
cas  de  Smîtt  dont  une  jeune  malade  mourut  subitement, 
quatre  jours  après  l'injection,  avec  un  cœur  atteint  de  stéa- 
tose.  Est-ce  la  faute  de  la  teinture  d'iode?  Et,  si  le  hasard  vou- 
lait qu'un  typhique  succombât  en  syncope  quelques  jours 
après  une  injection  d'éther  qui  aurait  été  pratiquée  pour  le 
tirer  de  la  stupeur,  irait-on  donc  incriminer  Téther? 

D'autres  malades  sont  morts  d'embolie  cérébrale  :  on  avait 
ouvert  une  veine  (jugulaire  ou  thyroïdienne)  :  le  médicament 
y  avait  déterminé  la  formation  d'un  caillot,  et  le  corps 
étranger,  circulant  dans  le  torrent  circulatoire,  s'était  constitué 
en  embolies  dans  une  artère  cérébrale. 

Il  n'est,  heureusement,  personne  au  monde  qui  songe  à 
décharger  le  chirurgien  maladroit  de  ce  grave  accident,  pour 
l'imputer  au  remède.  Il  est  clair  qu'on  ne  conseille  pas  de 
faire  pénétrer  de  la  teinture  d'iode  dans  un  goitre  pour  que 
l'opérateur  transforme  cette  opération  en  instillation  du  même 
médicament  dans  une  veine. 
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Rien  n'est  plus  facile  que  d'agir  à  coup  aûr  ea  pareil  cas. 
On  ne  doit  pas,  on  ne  peut  pas,  si  Ton  est  prudent,  commettre 
une  semblable  faute  opératoire. 

Quelques  autres  malades,   enfin,  ont  succombé  pour  ainsi 
dire,  instantanément,  pendant  l'opération  même,  ou  aussitôt 
après.  Ici,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute.  L'introduction  de  la 
cannle,  ou  bien  le  contact  du  liquide  avec  le  goitre  a  été  la 
cause  de  la  mort,  et  le  chirurgien  n'est  point  à  accuser.  Ces 
accidents,  comme  tous  ceux  qui  surviennent  dans  ce)*tains 
autres  cas,  dont  nous  allons  parler,  sont  difficiles  à  expliquer, 
n  s'agit  là,  évidemment,  de  ces  phénomènes   inhibitoires 
subits  et  intenses,  dont  les  exemples  sont  plus  faciles  à 
trouver  que  l'interprétation.  Ne  peut-on  pas,  en  effet,  les 
comparer  à  ces  morts  subites  qui  suivent  l'excitation  quelque 
fois  légère  de  certains  nerfs  crâniens?  Ou  bien  à  ces  morts 
qui,  avant  toute  évacuation  de  liquide,  se  produisent  dès  le 
début  de  la  paracentèse  thoracique  ou  abdominale  ;  et  n'a-t-on 
pas  la  preuve  la  plus  manifeste  de  ces  faits  d'inhibition  vio- 
lente à  la  suite  d'excitation  des  extrémités  nerveuses,  dans 
l'exemple,  heureusement  rare,  de  ces  individus  qui  meu- 
rent sous  la  main  du  chirurgien  aux  premières  inhalations 
du  chloroforme? 

A  la  vérité,  ces  réflexions  déchargent  im  peu  l'injection  du 
soupçon  de  nocivité  qui  pourrait  peser  siur  elle,  et  on  se 
demande  réellement  si  toute  autre  opération  ne  produirait  pas 
chez  des  sujets,  qui  doivent  évidemment  porter,  à  cet  égard, 
quelque  fâcheuse  prédisposition,  des  accidents  semblables. 

Cependant,  et  pour  tout  dire,  on  pourrait  peut-^tre  inter- 
préter d'une  façon  différente  ces  accidents  de  mort  subite. 
Voici  comment  :  on  a  observé  quelquefois,  très  rarement 
il  est  vrai,  après  les  injections  interstitielles  d'iode,  une 
aphonie  totale  ou  partielle.  11  est  difficile  d'expliquer 
autrement  ces  troubles  delà  voix  que  par  une  paralysie  unique 
ou  bilatérale  des  cordes  vocales,  résultant  d'une  lésion  quel- 
con^e  d'un  ou  des  récurrents,  car  il  nous  parait  peu  vrai- 
semblable que  des  phénomènes  inhibitoires  s'exercent  dans 
un  champ  si  restreint.  11  est  donc  probable  qu'il  y  a  eu,  dans 
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tom  oes  ea9,  ufie  action  directe  ou  de  vc^inage  exercée  par 
le  liquide  sur  les  rteurrefilsk 

En  serait-il  de  même  pour  les  pamtathgaatriqiie^  hîtaoL 
moifis  en  rapport  encore  avec  le  golire  que  les  récurrents? 
UbfpoihèÈe  précédente,  valable  peiol^re  par  les  rares  faits 
d'a^Kkonte  <^erTé[6  6t,  du  resite,  loal  délailiés  par  leuk^s  au*- 
teurs,  conserverait-elle  ici,  vi&-àrvi&  les  cas  plus  fréquents  de 
syncope  mortelle  et  leur  inter^rdtlation  par  une  lésion  du 
jmedmo^gastrique  et  arrftt  consécutif  do  oœnor,  teménie  droit 
à  être  acceptée? 

N<M]S  ne  le  pensons  pas.  —  Ces  morts  subites  demeorent 
pour  noiss  de  purs  phéncmiènes  réflexes,  très  exceptionnels  du 
reste,  n'ayant  rien  de  spécial,  ni  à  la  nature  du  liquide,  ni  au 
corps  thyroïde,  et  ne  charg^^t  guèt^r  par  conséquent)  le  cha- 
pitre des  accidents  iniputaUes^  à  l'injection  iodée. 

S»  EvkËts  ànATOifigiisB  s&  i/nxikcnruMr,  loste*  ^  Si  les  irésuktats 

cliniqiies  des  injections  iodées  dans  le  goitre  sont  faciles  à 
étodier^  conséquemment  bien  connus  et  indiscutables,  il  en 
est  tout  autrement  des  modifications  analemiques  apportées 
X>at  le  liquide  dans  le  tissu  dm  goitre.  £t  comme,  en  résumé, 
on  ne  peut  baser  une  théorie  pathologique  sérieuse  que  sur 
des  esâonens  nooibireux  et  certains,  Taction  curative  de  la 
teinttu*6  d'iode  a  donné  naissance  à  pluaieura.  hypothèses, 
domt  la  lucidité  n'est  pas  tgujotirs  le  principal  mérite... 

Quelquies  auteurs  ne  concèdent  à  la  teinture  d'iode  qu'une 
action  modificatrice  non  ^^iflque. 

D'autres  lui  iecoana»sent  une  spâsificité  parfaite. 

IVautres,  enfin,  oscillent  eoitre  les  deux  théorie»  et  admet« 
tent  un  peu  de  lasecoaoïde^  avec  un  peu  de  la  première,  cô  qui 
ne  rend  pas  toojousii  leur,  opioikoin  plus  claire. 

Ainsi  pour  Wolfler  (l)  (1m  tl^rie)  il  s'agit  d'une  action 
modificatrice  :  la  tumeur  décroît  par  rétraction  simple,  die 
diminue  ainsi  peu  à  peu,  par  disparition  ou  atrophie  des  élé« 
ments  du  goitre...  On. dirait  d'une  fonte  partielle  avec  résorp* 

(1)  Cité  par  Thimfj,  laeù  eUoio. 
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don  des  éléments  constituants.  Gela  est,  évidemment,  élêmen* 
taire.  Maïs  l'intimité  de  ce  processus  est  difficile  à  saisir. 

Ponr  Jules  André  (1),  au  contraire  (toujotœs  !*•  théorie), 
Facticti  de  la  teinture  d*îode  n'est  plus  modificatrice,  maïs  des- 
tructÎTC.  On' trouve,  dans  la  thèse  de  Boursier,  la  nelation 
d'un  examen  miscroscopique  où  ITiistologiste,  J.  André, 
montre  le  médicament  détruisant,  dans  les  points  qu'il  touche, 
les  éléments  du  gi^tre,  et  déterminant,  autour  du  centre  de 
destroetion,  une  zéfte  d'irritation  très  légère,  abetEtissani  à  la 
formalion  de  tissu  conjonctif  rétractile. 

Ainsi  s'établirait,  par  conséquent,  et  aprèô  UBfO  séiied'in** 
jections,  la  transformation  du  goitre  parenchymateux  en  une 
séiie  de  petits  nddttles  de  tissu  âbreox,  sorte  de  processus 
rétractiley  cooduiSani  à  ratrophie  de  ia  tumeur. 

U  est  très  certain  que  Texamen  microscopique  d'un  oorp» 
tbyroûÈde,  quelque  temps  après  le  début  du  iraitemeoti  permet 
d'Y  constater  Textsteaee  (ie  ces  indurations  interstieUes  cir- 
conscrites, correspondant  aux  points  de  la  masse»  qui  ont  été 
en  contact  avec  la  teinture  diode. 

Lf'un  de  nous  en  a  c^servé  un  exemple  remarquable  chez  im 
jeune  homme  qui,  après  avoir  subi  quelques  injections  iodées, 
perdit  patience,  consentit  à  la  thyroïdectomie  qui  lui  fut  pro* 
posée  ailleurs,  et  mourut  rapidement. 

Sur  le  malade  même,  ils  sont  quelquefois  faciles  à  constater  : 
quelque  jours  après  Topération,  nous  les  avons  rencontrés 
sur  plusieurs  des  goitreux  qui  se  sont  soumis  à  notre  traite- 
ment; plusieurs  de  ces  nodules  étaient  faciles  à  limiter  par 
le  toucher;  il  y  en  a  qu'on  délimitait  fort  bien  par  la  simple 
vue. 

Cette  théorie  a  au  moins  le  mérite  de  reposer  sur  quelques 
faits,  et,  si  elle  n'est  pas  vraie,  elle  est  au  moins  acceptable, 
étant  autre  chose  qu'une  simple  hypothèse.  Nous  savons  bien 
qu'on  ne  lui  a  pas  ménagé  les  objections. 

Comment  admettre,  s*est-on  dit,  la  guérîson  par  sclérose, 
quand  une  seule  injection  de  teinture  d*iode  a  pu  guérir  des 


(1)  cité  par  Boursier, /oco  cttato. 
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goitres  volumineux?  Cela,  d'abord,  est  fort  exceptionnel.  Nej 
faut-il  pas  d'habitude  répéter  plusieurs  fois  le  traitement  pour  < 
obtenir  la  guérison?  Et  qu'est-ce  donc  que  ce  pouvoir  spéci* 
fique  qui  se  manifeste  ici  avec  une  si  surprenante  rapidité 
d'action,  et  là  s'atténue  au  point  de  ne  pas  amener  la  guérison 
plus  vite  que  ne  le  peut  faire  l'évolution  assez  lente  de  nodules 
de  tissu  conj  pnctif  adulte  ? 

Mauvais  argument  pour  mauvais  argument,  autant  vaut 
exploiter  la  lenteur  habituelle  de  la  guérison  contre  Tidée  de 
spéciûcité,  que  d'arguer  de  sa  rapidité  absolument  exception- 
nelle dans  deux  ou  trois  cas,  contre  la  possibilité  d'un  pro- 
cessus atrophique. 

On  nous  dira  :  «  L'iode  est  capable  de  guérir  le  goitre  quand 
il  est  administré  à  l'intérieur  »,  et  encore  «  les  nodosités  qui 
suivent  l'injection  proviennent  de  la  combinaison  de  l'iode 
avec  l'albumine  des  tissus  thyroïdiens.  Même,  elles  seraient 
susceptibles  de  retarder  la  résorption  complète  de  la  tumeur, 
sinon  de  l'empêcher  » 

Nous  ne  croyons  guère  à  la  puissance  de  l'iode  intus  contre 
le  goitre;  une  partie  de  nos  malades  avaient,  en  vain,  suivi  ce 
traitement.  Quant  aux  nodosités,  nous  persistons  à  les  consi- 
dérer, malgré  les  aperçus  chimiques  précités,  comme  étant 
tout  autre  chose  que  des  noyaux  iodo-albmnineux. 

Comment,  si  Tiode  est  vraiment  spécifique,  et  s'il  n'agit  pas 
par  irritation,  inflammation  légère  et  production  de  tissu 
conjonctif  rétractile,  son  action  est-elle  bien  moindre  quand 
on  l'emploie  contre  un  goitre  un  peu  fibreux?  pourquoi 
encore  a-t-on  obtenu  la  guérison  de  ces  tumeurs  avec  des 
injections  interstitielles  irritantes  autres  que  la  teinture 
d'iode,  la  glycérine,  le  perchlorure  de  fer,  l'alcool,  le  chlorure 
de  zinc,  des  eaux  chlorurées  sodiques  et  potassiques,  par 
exemple  ? 

De  ce  que  la  teinture  d'iode  est  meilleure  que  d'autres 
liquides  irritants,  cela  prouve-t-il  absolument  sa  spécificité?  Et 
est-il  bien  sûr  que,  si  elle  compte  aujourd'hui  à  son  actif  le 
plus  grand  nombre  de  guérisons,  ce  n'est  pas  parce  qu'elle  a 
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été  beaucoup  plus  employée  que  toutes  les  autres  substances 
à  injections  interstitielles? 

Si  donc  il  y  a,  dans  .l'influence  indiscutable  de  la  teinture 
d'iode  sur  le  goitre,  quelque  affaire  de  spéciftté,  ce  qui  est  pos- 
sible dans  des  limites  restreintes,  il  n'en  reste  pas  moins  que 
l'action  irritative  nous  paraît  bien  plus  importante. 

C'est  aussi  l'opinion  de  Duplay  (1)  :  «  C'est,  que  ces  injec- 
tions interstitielles,  qui  ont  pour  effet  de  ]^rovoquer  la  dimi- 
nution de  volume  par  suite  de  la  rétraction  de  leurs  tissus, 
n'y  arrivent  qu'après  avoir  amené  un  état  inflammatoire  qui 
a  pour  effet  primitif  d'augmenter  plus  ou  moins  considéra- 
blement leurs  dimensions.  » 

Et,  pour  cette  raison,  il  déconseille  leur  emploi  dans  un  cas 
de  goitre  suffocant  rétro-sternal. 

6»  Effets  des  injections  d'iode  suivant  les  différents 
GOITRES.  —  Nous  laissons  de  côté,  dans  Tinterprétation  des 
résultats  fournis  par  les  injections  interstitielles  de  teinture 
d'iode,  le  goitre  kystique,  le  goitre  vasculaire,  dont  nous 
avons,  avec  intention,  négligé  l'étude  pour  ne  nous  occuper 
que  du  goitre  parenchymateux,  quelles  que  soient,  du  reste, 
dans  sa  structure,  les  proportions  relatives  des  éléments 
propres  du  corps  thyroïde  et  du  tissu  conjonctif.  (Goitre  pa- 
renchymateux simple,  goitre  fibreux.) 

Le  goitre  parenchymateux  simple,  celui  qui  est  mollasse, 
pseudo-fluctuant,  est  celui  dans  le  traitement  duquel  l'injec- 
tion iodée  trouve  sa  véritable  indication.  Toujours  elle  nous  a 
donné  d'excellents  résultats  : 

En  voici  les  exemples  principaux  : 

Obs.  I.  (inédite)  \,TerriUon).  —  Une  femme  de  52  ans  m^st 
adressée  à  l'hôpital  par  mon  ami  le  D*  Grognot  de  Milly. 

Femme  bien  portante,  vigoureuse.  Début:  il  y  a  deux  ans  sous  forme 
d'une  petite  masse  déterminant  de  la  gène  et  quelques  douleurs. 

Etat  actuel  :  Tumeur  grosse  comme  le  poing,  ovoïde,  élastique, 

(1)  GazetU  des  Mpit.^  1870. 
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située  à  gauche,  débordant  la  ligne  médiane,  fortement  btidée  par 
le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  qui  la  crcMse  obUqaeoMnt. 

Trachée  fortement  déviée  à  droite,  af^atie. 

Je  {uratiquOf  tous  les  quatre  jours,  dans  les  différents  segoients  de 
la,  ium^uri  une  injection  d'un  gramme  de  teinture  d'iode. 

Treize  injections  forent  pratiquées  ainsi  sans  aucune  espèce  d^acci- 
dents. 

Pendant  tous  le  temps  du  traitement,  la  tumeur  reste  stationaaire, 
ou  a  peu  près. 

Je  commençais  à  désespérer  du  résultat  lorsqu*après  un  mois 
d^absence  de  la  malade,  elle  revint  me  voir,  et  je  constatai  un  retrait 
considérable  qui  alla  en  s'accentuant. 

Au  bout  de  sept  à  huit  mois,  la  tumeur  arait  presqn^  complète'^ 
ment  disparu;  elle  n'était  guère  appréciable  qu*à  la  palpation.  Elle 
était  devenue  très  dure  et  bosselée. 

La  trachée  resta  longtemps  courbée  irrégulière  et  comme  aplatie. 

Je  sais  que  la  malade  est  actuellement  complètement  guérie. 

Obs.  II  (inédite)  (Terrillon),  —  Jeune  femme  de  28  ans,  ayant  eu 
déjà  deux  enfants,  le  dernier  il  y  a  trois  ans. 

Deux  grossesses  normales.  Dans  le  cours  de  la  dernière,  légère 
augmentation  du  cou  sans  tumeur  apparente. 

Cette  augmentation  de  volume  de  cou  ne  semble  pas  ravoir 
inquiétée  et  a  persisté  depuis  cette  époque  dans  les  mômes  condi* 
tiens. 

Actuellement  elle  est  au  troisième  mois  d'une  nouvelle  grossesse 
et  elle  remarque  que  depuis  quelques  semaines  la  partie  moyenne- 
dû  cou  a  eonsidérablemeot  augmenté. 

Gène  dans  les  mouvement  du  cou  :  difficulté  respiratoire. 

Lorsque  j'examine  la  malade»  le  l^^'  mai  1883,  je  constate  manifes- 
tement une  hypertrophie  des  deux  lobes  du  corps  thyroïde,  celui  du 
^té  gauche  étant  un  pett  plus  volumineux. 

Us  sont  consistants»  élastiques,  allongés  dans  la  sens  vertiosl,  et 
de  la  grosseur  d*une  orange* 

Ce  qui  attire  principalement  l'attention,  c'est  qu'ils  paraissent 
comprimés  par  les  muselés  et  1^  aponévroses  dlu  cou  et  serrés  contre 
la  colonne  vertébrale*  Ils  descendent  jusqu'au  delà  du  bord  supérieur 
du  sternum  et  derrière  l'extrémité  interne  de  la  clavicule. 

Il  n'est  donc  pas  étonnant  qu'ils  compriment  la  traoMc,  et  on  a  la 
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notion  très  exacte  qa^ltl  accroissement  contint!  de tettehypertrof>liie 
peut  produire  des  accidents  de  suffocation  assez  j^ares . 

Je  souoiis  pendant  qaelqne  temps  cette  jeune  dame  9  une  observa- 
tion rigoureuse,  et,  après  trois  semaines  envirèà,  jefuspersad«êque 
l'hypertrophie  augmentait  progressivetnetit,  et  quelasirffocalitfn,  natis 
être  inquiétante,  devenait  progresanve.  Bnfin,  fe  prévoyais  des  aoci- 
dents  à  brève  échéance. 

Pavais  essayé  d'arrêter  le  progrès  de  celle  affeétroo  par  Padttlnis- 
tration  des  iodures  à  ifutérieur,  maisje  n'avaisrobtenu  aucun  rééutlat, 
et  le  traitement  était  mal  supporté. 

En  présence  de  la  grossesse  datant  déjà  de  quatre  mois,  et,  étant 
persuadé  que  celle-ci  était  la  cause  principale  de  l*aoerolssement 
rapide  du  corps  thyroïde,  je  ne  m^arrGtai  pas  à  Pidôé  de  pratiquer 
une  opération  sanglante  à  moins  dfy  é«re  foreë  par  de&  accidents 
imminents  « 

Je  commençai  alors  à  injecter  tous  les  deux  jours  dans  chacun 
des  lobes  une  demi-seringue  dé  Pravat  de  teinture  d'iodura  pur. 

Je  pratiquai  ainsi  onze  injections  dans  chaque  lobe. 

Yers  la  fin  du  premier  mois,  la  malade  aecuse  elle-même  une  dîmi« 
nution  très  sensible  dans  les  phénomènes  de  gène  et  de  dooleur. 

A  partir  de  ce  jour,  les  lobes  thyroïdes  diminuèrcnl  d'une  façon 
assez  sensible,  et  je  cessai  les  injections  qu^nd  je  jugeai  que  Vkffet 
nécessaire  était  produit. 

L'hypertrophie  alla  en  dinûiiuant  prograssivemeat»  et  quand  la 
malade  accoucha  à  terme,  la  respiration  était  devenue  à  peu  près 
libre;  en  tous  cas,  elle  ne  donnait  ancone espèce  d'ioquiétode* 

EnGn,  le  retrait  des  tumeurs  fut  asaea  couplât  au  bouide  six  ntois 
après  raccôuchemeat  pour  que,  à  cette  époque»  on  ne  trouvât  plus  que 
deux  corps  thyroïdes  indurés  et  de  la  grosseur  d'ane  noix  environ. 

J'ai  revu  souvent  cette  jeune  femme  depuis  cette  époque,  elle  a  eu 
ane  nouvelle  grossesse  en  1685-^  le  Corps  thyroïde  n'a  pas  paru 
augmenter,  et  la  malade  ne  s*est  plainte  d'aucune  saffecation* 


Obs.  III  (inédite)  f}%rritfon).  «—  Une  femme  de  la  campagfie^  jour- 
nalière, âgée  de  53  an3,  m'est  adressée  par  mon  ami  le  D*  GrognoU 

Début,  il  y  a  14  mois  :  les  deux  lobes  du  corps  thyroïde  sont  bypor* 
trophiés,  légèrement  bosselés,  et  paraissent  se  rejoindre  8»r  la  ligae 
médiane,  comme  s!  Tisthme  était  également  envahi. 

Leur  consistance  est  dure,  élastique,  et  à  peu  préstmiforme. 
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Us  descendent  à  peine  derrière  le  sternum  et  paraissent  un  pei 
comprimés  par  les  muscles  sterno-mastoldieas. 

La  trachée. cachée  profondément  ne  peut  être  sentie.    . 

Cette  femme  ne  se  plaint  d*aucttn  accès  d*étouffement,  mais  elij 
éprouve,  principalement  le  soir,  après  avoir  travaillé,  un  sentimen 
de  gêne  et  de  constriction  à  la  base  du  cou.  I 

Les  veines  superficielles  sont  légèrement  dilatées. 

Tous  les  cinq  jours,  je  pratiquai  alternativement  dans  chacun  de^ 
lobes  hypertrophiés,  une  injection  de  1  centimètre  cube  de  teinture 
d'iode  fratche. 

Douleurs  dans  la  région  du  cou  et  goût  assez  prononcé  d'iod^ 
dans  la  bouche,  survenant  après  les  injections.  i 

Les  deux  lobes  commencèrent  à  diminuer  de  volume,  principalement 
le  gauche  qui  était  plus  gros,  vers  le  troisième  mois. 

Le  nombre  des  injections  fut  de  15  pour  le  côté  gauche,  12  pour  le 
côté  droit. 

Au  bout  de  dix  mois  environ,  on  ne  sentait  plus  du  côté  de  la 
trachée  que  deux  masses  assez  dures,  faciles  à  sentir,  légèrement 
irrégulières,  allongées  dans  le  sens  vertical  et  du  volume  d'une 
grosse  noix. 

La  guérison  eut  lieu  à  la  fin  de  1881  ;  depuis  cette  époque,  elle  s*6st 
maintenue  :  j'ai  revu  la  malade  plusieurs  fois. 

Obs.  VI  (inédite)  {Twfi\l&rù\.  ^  Mile  X...,  âgée  de  19  ans,  bien  por- 
tante, un  peu  grasse,  s'est  aperçue  depuis  environ  trois  mois,  que  la 
base  du  cou  du  côté  gauche  augmentait  de  volume* 

Peu  de  temps  après,  elle  sentit  manifestement  une  grosseur  noo 
douloureuse,  légèrement  saillante  et  provoquant  une  certaine  gône 
dans  les  mouvements  du  cou,  surtout  lorsqu'elle  portait  des  cols  uo 
peu  rigides. 

Elle  a  remarqué  que  deux  fois  cette  gêne  a  été  plus  manifeste  aa 
moment  de  ses  règles. 

En  Texaminant,  je  reconnais  facilement  une  hypertrophie  uniforaie 
de  la  glande  thyroïde  du  côté  gauche. 

La  tumeur  ainsi  formée  pouvait  avoir  la  grosseur  d'une  petite  man- 
darine ;  elle  descendait  légèrement  derrière  le  sternum  et  Textrémité 
interne  de  la  clavicule  et  suivait  les  mouvements  de  la  trachée  pen- 
dant la  déglutition. 

Le  sterno-ciéido-mastoTdien  était  tendu  à  sa  surface  et  la  trachée 
légèrement  déviée  du  côté  droit. 
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Dix  injections  furent  pratiquées  à  huit  jours  d'intervalle,  chacune 
dans  des  points  différents  de  la  tuméfaction. 

Dans  les  trois  premières  je  n'employai  qu'une  demi-seringue 
de  Pravaz  de  teinture  d'iode  fraîche  (i/2  cent.  cube). 

Chaque  injection  fut  suitie  d'une  douleur  modérée  s'irradiant  vers 
le  cou  et  au  niveau  de  la  nuque  :  goût  métallique. 

Après  les  sept  premières  injections,  la  tumeur  avait  manifestement 
diminué  de  volume  et  était  plus  dure;  aussi,  un  mois  plus  tard, 
je  cessai  les  injections  à  cause  du  retrait  progressif  et  évident. 

Cette  diminution  de  volume  alla  progressivement  en  s'accentuant 
et,  au  bout  de  six  mois,  la  guérison  fut  parfaite  ;  on  ne  sentait  plus 
dans  la  profondeur  du  cou,  à  gauche,  qu'une  masse  indurée  et  diffi- 
cile à  limiter  à  cause  de  la  graisse  de  la  région. 

Ceci  se  passait  en  1879.  Depuis  cette  époque,  cette  jeune  fille  s'est 
mariée,  a  eu  deux  enfants,  et  aucun  phénomène  anormal  ne  s*est  pré- 
senté*, ce  dobt  j*ai  pu  m'assurer  facilement,  car  je  la  revois  assez 
souvent. 


Obs.  y  (inédite)  (Sébileau)^  prise  dans  le  service  de  M.  Terrillon  à 
la  Salpêtrière.  —  Paul  0...,  jeune  homme  de  25  ans,  élève  de 
Técole  de  Sèvres. 

Début  de  la  maladie,  il  y  a  deux  ans.  Stationnaire  pendant  un  an,  la 
tameur  a  pris  depuis  quelques  mois  un  développement  considérable. 

Pas  de  douleur,  respiration  gênée. 

Pas  d'accès  de  suffocation,  pas  de  quintes  de  toux. 

Pas  de  vertiges,  pas  de  bourdonnement  d'oreilles. 

Pas  de  palpitations  cardiaques. 

La  déglutition  est  devenue  difficile  et  nécessite  des  efforts. 

Voix  enrouée,  dysphone;  le  malade  qui,  dans  son  institution  faisait 
des  leçons  assez  longues,  a  dû  les  suspendre,  et,  de  tous  les  accidents 
occasionnés  par  la  tumeur,  c'est  celui  qui  l'inquiète, 

A  l'examen,  on  cojistate  l'existence  d'une  tumeur  volumineuse, 
occupant  la  partie  médiane  et  les  côtés  du  cou,  mais  surtout  déve- 
loppée en  avant. 

Elle  est  croisée  par  la  jugulaire  externe  très  apparente. 

C'est  une  masse  assez  régulière,  présentant  quelques  rares  bosse- 
lures ;  il  en  est  une  en  avant,  plus  développée,  que  le  malade  appelle 
«  une  noix  v.  Le  tout  mollase,  rénitent,  sans  point  fluctuant. 
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Mobile  sur  la&  parlida  Euro{ojcule8,  la  tumeur  entraîne  avec  elle    la  | 
trachée. 

Pas  de  battements^  ni  de  mouvemeats  d^expansion. 

Pas  de  soufle.  j 

Pas  da  déviation  de  la  trachée. 

Pas  de  diminulioa  du  pouls  des  artères  de  la  face. 

Pas  de  gêne  de  la  circulation  veineuse  en  retour. 

Ua  peu  de  myosis  à  droite.  i 

Rien  aux  poumons,  au  cœur,  aux  reins.  i 

Le  goitre  ne  plonge  pas  ;  les  mouvements  du  cou  sont  peu  gênés 
l'état  général  est  excellent.  i 

Mensurations:  Diamètre  transversal  :  17  cenlîmèlres,  h  Textrémitë 
droite  10  cent.  1i2;  diamètre  vertical  :  sur  la  partie  médiane  7  cent., 
•à  l'extrémité  gauche  8  cent. 

Deux  injections  de  teinture  d^iode  par  semaine  pendant  un  mtns  : 
puis  une  seule  pendant  deux  mors. 

Les  obligations  du  malade  rendant  difficile  un  voyage  à  Paris  par 
semaine,  il  résolut  de  faire  pratiquer  les  injections  par  le  médecin 
de  l'école  d'où  il  allait  bientôt  sortir  précepteur. 

Pendant  quelque  temps  je  le  perdis  de  vue. 

Quand  il  laissa  Técole  au  mois  de  juillet  (cinq  mois  après  la  pre- 
mière consultation  qui  lui  avait  été  donnée  à  la  Salpêtrîèr^),  roicî  ce 
que  je  pus  constater. 

A  l'œil  nu,  diminution  très  apparente  de  la  tumeur. 

A  la  mensuration,  cette  diminution  se  traduisait  p»r  5  eent.  en 
moins  dans  la  circonférence  du  con. 

Le  jeune  professeur  a  pu  reprendre  ses  leçons  :  !a  voix  est  noraaale 
et  la  parole  ne  le'  fatigue  pas.  La  respiration  ti*est  plus  gênée.  Le 
malade  est  fort  heureux  de  son  sort. 

Depuis  qu'il  a  cessé  de  venir  à  la  SalpfttriÔre,  son  médecin  avait 
pratiqué  deux  injections  par  semaine. 

La  tumeur  est  maintenant  dure,  arec  des  bessalures. 

Je  n'ai  pas  revu  le  malade  depuis  cette  époqwe. 

Il  faut  dire  que,  avant  â*ètre  sotriaisau  traitement  par  les  injections 
interstitielles,  ce  jeuae  tiooiBie  avait  pris,  pendant  piasieujrs  nuci^is, 
et  sans  amélioration,  de  l'iodure  de  patassium  en  solutioa. 

Oss.  VI  (inédite)  SébiUau.  Prifie  dans  le  service  de  M,  Le  Deniu  à 
Saint-Louis.  «-*  ClémeniÎAe  U^^j  âgée  de  19  ans^  se  présente  à.  la 
consultation  de  M.  Le  Dento  ai^  w  goUre  réceat,  datan  i  de  quel- 
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|U6B  mois  seulement,  et  ayant  pris  un  accraissexocat  notable  et  assez 
apide  depuis  six  semaines  environ. 

Au-dessous  du  cartilage  thyroïde,  la  tumeur  forme  une  masse  ap- 
préciable, sur  la  ligne  médiane  ;  elle  est  surtout  marquée  à  droite  à 
.  cent,  au-dessus  de  la  fourchette  sternale. 

A  gauche,  la  tuméfaction  est  moins  marquée. 

Sans  battement,  sans  souffle,  sans  points  indurés,  sans  fluctuation, 
a  tumeur  molle  et  rénitente  dans  toute  son  étendue,  suit  les  mouve* 
méats  du  larynx. 

Dimensions  :  33  cent,  de  eireonférenoe  du  cou,  à  la  base,  32  en 
haut.  C'est  à  la  base  que  la  tumeur  est  surtout  apparente. 

Aucun  trouble  de  compression» 

lie  24  mars,  jour  du  premier  examen»  le  31  mars,  le  7  avril,  le 
15  avril,  le  22  avril  et  le  13  mai,  sont  pratiquées  dans  la  tumeur  des 
i  njections  d'une  seringue  de  teinture  dUode. 

A  chaque  opération  douleurs  assez  vives  vers  Toreille. 

Le  22  avril,  le  lendemain  de  l'injection,  la  tumeur  qui  avait  déjà 
diminué,  revient  à  ses  dimensions  premières.  Le  gonflement  est  dou- 
loureux. 

Trois  jours  après,  tout  était  rentré  dans  Tordre. 

Le  15  mai,  la  saillie  de  la  tumeur  a  diminué  et  n>8t  presque  plus 
appréciable. 

EUe  donne  à  la  mensuration  une  diminution  de  8  eentimôtres  sur 
tous  les  points. 

Le  toucher  indique  la  présence  de  nodosités  disséminées  dans  la 
tumeur.  La  jeune  fille  rentre  de  nouveau  en  pension. 

(A  mivre,) 


DE     L'APOPLEXIK     HYSTÉRIQUE 
Par  Ch,  ACHARD,  intima  des  bôpitanx. 

Sous  le  nom  d'apoplexie  hystérique,  notre  excellent  maître 
M.  Debove  désignait  récemment,'  dans  une  communication 
faite  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  une  forme  assez  ra- 
rement observée  eti  à  peiue  connue,  parmi  les  manifestations 
si  nombreuses  et  si  variées  de  l'hystérie-  C'est  cette  forme 
particulière  que  nous  uoufi  proposons  d'étudier  dans  ce  travail. 
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en  suivant  pas  à  pas  et  en  développant  les  idées  émises  dans 
la  communication  de  notre  maître. 

En  associant  au  mot  apoplexie  Tépithète  d'hystérique  nous 
avons  à  peine  besoin  de  faire  observer  que  nous  entendons 
Tapoplezie  au  sens  clinique,  sans  attacher  à  ce  terme  aucune 
signification  anatomique.  C'est  d'ailleurs  avec  cette  acception 
ancienne  que  le  mot  est  généralement  employé  aujourd'hui. 
Dégagé  de  toute  idée  d'ime  lésion  matérielle,  il  désigne  seule- 
ment le  symptôme  ou  plus  exactement  le  syndrome  clinique 
que  Boerhaave,  avec  tant  de  précision,  définissait  en  ces  ter- 
mes :  a  Apoplexia  dicitur  adesse  quando  repente  actio  quinque 
sensuum  externorum,  timi  internorum,  omnesque  motus  vo- 
luntari  abolentur,  superstite  pulsu  plerumque  forti,  et  respi- 
ratione  difficili,  magna,  stertente,  unacum  imagine  profundi 
perpetuique  somni.  »  Toutefois,  si  cette  définition  s'applique 
très  exactement  à  la  grande  attaque  apoplectique,  il  convient 
d'ajouter  que  l'on  désigne  encore  du  nom  d'apoplexie  les 
attaques  moins  intenses,  dans  lesquelles  la  perte  de  connais- 
sance est  légère,  et  même  aussi  les  foimes  atténuées,  que  ca- 
ractérise seulement  l'apparition  subite  de  phénomènes  para- 
lytiques, sans  perte  de  connaissance.  Ces  notions  sont  indis- 
pensables à  rappeler  ici,  car  nous  verrons  toutes  ces  variétés, 
depuis  les  plus  graves  jusqu'aux  plus  légères,  trouver  leurs 
représentants  dans  notre  apoplexie  hystérique,  et  il  importait 
de  bien  fixer  dès  le  début  la  nature  des  phénomènes  que  nous 
allons  étudier. 

Il  arrive  parfois  que  l'attaque  apoplectique  a  présenté  tous 
ses  caractères  habituels,  en  sorte  que  l'existence  d'une  lésion 
cérébrale  n'a  point  semblé  douteuse  au  lit  du  malade  ;  mais 
l'autopsie  est  venue  ensuite  renverser  le  diagnostic  porté  pen- 
dant la  vie,  en  ne  permettant  de  constater  aucune  altération 
appréciable  des  centres  nerveux.  Rares,  à  la  vérité,  les  faits 
de  ce  genre  sont  connus  depuis  longtemps  déjà,  et  c'est  pour 
eux  que  les  anciens  ont  créé  le  groupe  des  apoplexies  dites 
nerveuses.  L'apoplexie  hystérique  appartient  à  cette,  classe; 
elle  en  représente  le  type.  Dans  ce  groupe  se  trouvent  rassem- 
blés une  série  d'états  mal  connus,  mal  déflnis,  auxquels  un 
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substratum  anatomigue  fait  défaut  et  qu*on  ne  sait  comment 
classer  parce  que  la  cause  nous  en  échappe.  Sous  ce  rapport, 
on  peut  les  comparer  aux  hémorrhagies  que  nous  appelons 
essentielles,  parce  qu'elles  ne  répondent  à  aucune  lésion  dé- 
terminée, mais  qui  sont  destinées  à  disparaître  du  cadre  no- 
sologique  à  mesure  que  les  progrès  de  la  médecine  auront 
élucidé  leur  véritable  nature.  Nous  n'en  pourrions  citer  de 
meilleur  exemple  que  les  hémoptjsies  des  hystériques,  dont 
la  connaissance  est  capitale  au  point  de  vue  du  pronostic  et 
qne  Ton  rangeait,  autrefois  parmi  ces  hémorrhagies  essen- 
tielles, ne  relevant  d'aucune  maladie.  Aujourd'hui  on  lésa 
détachées  de  ce  groupe;  bien  que  leur  lésion  causale  nous  de- 
meure cachée,  nous  savons  au  moins  à  quelle  affection  elles 
appartiennent,  quelles  indications  Ton  en  peut  tirer  pour  le 
diagnostic  et  le  pronostic  ;  nous  connaissons  en  un  mot  leur 
signification  clinique.  Il  en  est  exactement  de  môme  pour  les 
apoplexies  nerveuses.  Déjà  on  en  a  isolé  les  apoplexies  résul- 
tant d'une  intoxication  ;  nous  en  voulons  maintenant  séparer 
une  nouvelle  série  de  faits  qui  dépendent  de  Thystérie.  Si 
leur  lésion  reste  encore  à  trouver,  n'est-ce  pas  un  progrès 
déjà  que  de  déterminer  la  maladie  dont  ce  symptôme  n'est 
qu'une  manifestation  ?  Ce  n'est  pas  seulement  un  progrès 
théorique,  utile  au  pathologiste  qui  classe  et  décrit  les  mala- 
dies; c'est  encore  un  progrès  au  point  de  vue  de  la  thérapeu- 
tique: nous  n'en  voulons  d'autre  preuve  que  les  résultats 
obtenus  par  les  agents  esthésiogènes  dans  la  cure  des  acci- 
dents consécutifs  à  ces  apoplexies. 

Ces  préUminaîres  étant  posés,  il  nous  faut  maintenant 
montrer  sous  quelles  formes  et  avec  quels  caractères  se  pré- 
sente l'apoplexie  dans  l'hystérie.  L'observation  que  nous  rap- 
portons en  premier  lieu  offre  l'exemple  d'une  attaque  apoplec- 
tique au  grand  complet,  suivie  de  troubles  moteurs  et  sen- 
sitifs,  tout  èufait  comparables  à  ceux  que  produisent  les  lésions 
cérébrales.  Néanmoins,  la  manière  dont  ces  phénomènes  se 
sont  comportés,  sous  l'influence  des  agents  esthésiogènes,  nous 
paraît  exclure  l'idée  d'une  lésion  matérielle  de  l'encéphale  et, 
d'autre  part,  l'identité  de  ces  accidents  avec  ceux  qu'on  observe 
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dans  Thystérie  nous  lait  accepter  $aBs  réserve  Texistence  de 
cette  névrose  chez  notre  malade* 

Obs.  I.  -^Apoplexie  hystérique;  hémiplégU  avec  hémianesthésie  sensi- 
UvO'Seneorielle*  Application  de  l'aimant  ;  transfert  et  osàllationa  consé- 
cutives. —  Marcellin  (Emile),  âgé  de  30  ans,  entré  le  5  juillet  1886, 
dans  le  service  de  M.  Debove,  à  l'hôpital  Andral,  salle  des  hommes, 
n*»!,  lit  no  42. 

Âacnne  maladie  nefreuse  dans  les  aiitéc6deiitê  héréditaires.  Gomme 
antécédents  personnels,  on  ne  trouve  à  elgnater  qu'une  dyseataria 
qai  dnra  trois  mots  eoTtron  et  qne  le  malade 'Contnota  étant  marin, 
pendant  son  séjour  an  Sénégal  et  au  Tonktn» 

U  a  servi  pendant  dix  aQ9  dans  la  nâeriae  ;  il  en  est  sorti  seule- 
ment depuis  sept  mois»  U  n'a  jamais  profité  pendant  ce  temps  au*- 
cun  accident  nerveux,  bien  qu'il  fumât  une  certaine  quantité  d*opium. 
Pas  de  syphilis;  paç  de  saturnisme;  quelques  excès  alcooliques. 

Le  malade  est  d'un  tempérament  très  perveux  ;  il  est  facilemeot 
irritable  et  ses  colères  sont,  paraitril,  très  violentes.  11  pleure  et  rit 
souvent  sans  motifs  sérieux.  Le  sommeil  est  agité  et  fréquemment 
interrompu  par  des  cauchemars. 

Depuis  longtemps  il  se  plaint  de  manx  de  tôte  ;  les  douleur?  qn'il 
éprouve  sont  localisées  toujours  au  même  endroit  dans  la  vé(^<m 
occipitale.  Elles  sont  souvent  très  vives  et  surviennent  sans  cause 
appréciable.  Le  malade  eompare  ses  seasations  à  celles  que  produi** 
rait  un  casque  de  fer  lui  enserrantla  base  du  erâike»  Depuis  huit  jours 
cette  céphalalgie  est  plus  prononcée»  surtout  la  nuit;  elle  est  assee 
intense  et  assez  persistante  pour  empêcher  tout  sommeil  et  se  repro* 
duit  maintenant  d'une  façon  continuelle» 

En  même  temps  sont  survenus  des  vomissements  aqueux,  se  repro- 
duisant chaque  matin.  Pas  d'autres  troubles  digestifs;  seulement  un 
peu  d'anorexie. 

Le  2  juillet,  sans  aucune  cause  appréciable,  comme  il  se  levait  de 
table  après  son  dîner,  le  malade  s'affaissa  lourdement  et  tomba  à 
terre  sans  connaissance.  Deux  amis  qui  se  trouvaient  avec  lui  le  por- 
tèrent sur  un  lit  où  il  demeura  privé  de  eonnalssanee  pendant  douse 
heures.  Lorsqu'il  reprit  ses  sens,  le  lendeioaaia  matin,  il  resta  pen^ 
dant  deux  heures  environ  complètement  paralysé  de  tout  le  c6té  gau*- 
che  ;  en  même  teiapSi  il  éprouva  une  sensation  d'étoutfemeat  et  fut 
absolument  aphonei^  Cette  attaque  parait  n'avoir  été  précédée  d'aa- 
cun  prodromCi  ni  d'aucune  aura;  il  n*y  eut  pas  de  cri  initial;  le 
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maUde  resta  comj^lôUm^at  impiobiia  et  a*«ut  pas  de  convulsions  ; 
la.  langue  ne  fut  pas  mordue  ;  il  n!y  eut  à  la  suite  aucune  émission 
<i'uriQe  ni  de  matières  fécalea* 

.Apràs  eette  attaque  apopJlectiforme,  le  reste  de  la  journée  se  passa 
sans  «uouB  accident»  sauf  un  léger  malaijse. 

Ud  médecin  appelé  racomiai  ane  jbtéaaiaaeathèaie  du  côté  gauche  et 
a^dressa  le  malade  à  TMpiAal  AndraL 

A  son  entrée,  on  constate  que  la  Bensibilifcé  fièuérald  aet  complota*^ 
meftt  abolie  dana  toal  te  côté  gauche.  Catle  béBBÔaneatbéaiie  eat  exac- 
tement limitée  à  la  ligne  médiane  du  corps;  elle  existe  pour  le.tou* 
elier,  la  jdaulaort  la  tempérabore  ;  le  aôté  iaaenaiUe  n'offre  aucu^e 
plaqne  d^hypereathésiâ.  Du  côté  opposé,  la  aenaibilité  «st  parfaite* 
tement  normale,  et  il  n'^r  a  paa  non  plus  d'iiyperesthésie.  A  gauche, 
la  sensibilité  cutanée  n'est  pas  seule  abolie  ;  lea  aeaaibilités  naiiâcu- 
laire  et  articulaire  foni  égalenaent  éô&ui« 

Lliémiaoesthéaie  frappe  aussi  les  sena  spédauz.  Elle  est  complète 
pour  le  goût  et  pour  Todorat.  L'ouïe  est  seulemèikt  ai&iblie  du  o^té 
gauche. 

Les  troubles  de  la  vue  sont  très  accusés.  Il  y  a  de  Tamblyopie  peur 
l'œil  gau^e  ;  de  ce  eOté  t'aeuité  viauetle  estirda  diminuée  ;  le  malade 
se  plaint  d*un  brouîtlard  qui  lui  obscurcit  oonstaoniiaiit  la  rœ.  Ou 
constate  aussi,  toujours  du  môme  c6té,  uu  rétrécissement  oonosn* 
trique  du  champ  visuel  très  accentué,- de  la  polyopie  monoculaire  et 
Tachromatopsie  pour  le  violet,  tandis  que  les  antres  couleurs  sont 
très  bien  distinguées. 
A  droite,  les  organes  des  sens  ne  présentent  aucun  trouble. 
Du  côté  hémianeslhésié,  il  existe  un  certain  degré  de  paralysie 
musculaire;  le  malade  botte  et  traîne  un  peu  la  jambe  en  marchant. 
Lorsqu'on  le  fait  rire  ou  siffler,  on  remarque  qu'il  y  a  peut-être  une 
légère  déviation  de  la  commissure  labiale  du  côté  droit. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  normaux  des  deu?c côtés;  le  réflexe  pha 
ryngien  existe  également. 

La  céphalalgie  occipitale  persiste  toujours  et  plus  forte  même 
depuis  Tattaque. 

On  ne  découvre  pas  de  points  hystéçogènes.  Le  malade  n*est  pas 
suggestion  nable. 

Depuis  quelque  temps  le  malade  tousse  un  peu;  il  a,  dit-Il,  craché 
du  sang  à  plusieurs  reprises;  il  ne  maigrit  pas  et  n*a  pas  de  sueurs 
nocturnes,  LWscultation  dénote  des  râles  de  bronchite  disséminés 
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dans  toute  retendue  de  la  poitrine.  Uexpectoration  est  muco-puru- 
lente  et  assez  abondante  ;  on  n*y  trouve  pas  do  baeiiles. 

Rien  au  cœur.  Rien  dans  les  autres  organes. 

Le  9.  On  applique  un  aimant  au  bras  gauche,  à  10  heures 
du  matin.  A  10  b.  12  minutes,  la  sensibilité  est  revenue  dans  tout 
le  membre  supérieur  gauche  ;  en  même  temps  le  membre  supérieur 
droit  est  devenu  insensible  dans  toute  son  étendue.  Les  forces  sont 
revenues  à  gauche,  diminuées  à  droite. 

Le  soir,  l'anesthésie  est  revenue  comme  précédemment  dans  le  bras 
gauche. 

Le  10.  L^aimant  est  redté  appliqué  toute  la  nuit.  A  10  heures 
du  matin,  Panesthésie  persiste  toujours;  à  10  h;  40  minutes,  la  main 
gauche  commence  à  sentir  un  peu.  Le  malade  se  lève  à  11  heures  et 
Tanesthésie  se  reproduit. 

Le  11.  Le  matin,  on  constate  une  légère  sensibilité  dans  le 
bout  des  doigts.  A  3  heures  de  Taprès^midi,  la  main  est  devenue 
complètement  sensible. 

Le  12.  Les  maux  de  tête  sont  très  violents  et  empêchent  tout 
sommeil. 

Le  14.  L'avant-bras  et  la  main  gauches  sont  maintenant  com- 
plètement sensibles  ;  mais  par  moments,  au  dire  du  malade,  le  côté 
droit  est  complètement  anesthésié. 

Persistance  de  la  céphalalgie. 

Le  15.  Même  état.  Cependant,  quand  le  malade  pose  à  terre 
son  pied  gauche  il  lui  semble  sentir  un  peu. 

Le  17.  Vers  7  heures  du  matin,  les  deux  jambes  étaient  tout  à  fait 
a  neslhésiées.  Douleurs  de  tête  dans  tout  le  côté  droit.  A 11  h.  1/4,  la 
j  ambe  droite  avait  recouvré  sa  sensibilité. 

Le   18.  Un  peu  de   sensibilité  dans  les  orteils  du  pied  gauche. 

Le  19.  La  sensibilité  est  revenue  dans  tout  le  bras  gauche.  Le  ma- 
lade senties  piqûres  au  pied  gauche  ;  Tanesthésie  recommence  à  la 
cheville. 

La  vue  est  à  peu  près  normale  et  les  troubles  oculaires  signalés 
plus  haut  ont  en  grande  partie  disparu.  L*oUïe,  le  goôt  et  Todorat  ne 
sont  point  revenus. 

La  sensibilité  générale  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  n'a  pas  reparu 
du  côté  gauche;  il  en  est  de  même  pour  la  sensibilité  tactile  de  la 
langue  et  de  la  bouche  du  même  côté. 

Le  20.  Rien  de  nouveau.  Persistance  de  la  céphalalgie  qui  est 
toujours    très  vive.  Le  malade  conserve  toujours  deux  aimants  en 
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contact  avec  çon  côté  gauche,  Tan  au  bras,  l'autre  à  la  jambe  ;  il  ne 
les  quitte  que  lorsqu'il  se  lève,  pendant  trois  ou  quatre  iieures  dans  la 
journée. 

Le  malade  quitte  Thôpital  jusqu*au  23. 

Le  23.  Les  maux  de  tdte  sont  plus  violents.  La  sensibilité  ^*à 
paa  varié  du  côté  gauche.  A  il  heures  du  soir,  le  malade  est  pris 
d*ètouffement8  qui  durent  pendant  trois  quarts  d*heure  ;  il  sent  quelque 
chose  qui  le  prend  à  la  gorge  et  Tétrangle. 

Le  24.  A  8  heures  du  matin,  la  sensibilité  disparaît  du  côté 
droit  à  la  jambe;  elle  revient  complètement  à  9  h.  Ii2.  La  céphalalgie 
est  toujours  très  intense  et  empêche  le  sommeil.  En  outre,  il  est 
apparu  de  l'œsophagisme ;  le  malade  ne  peut  avaler  aucune  nourri- 
ture solide  ;  les  aliments  restent  dans  sa  gorge  et  Tétouffent. 

Le  25.  Même  état.  A  2  heures  de  raprès-midi,  les  maux  de  tête 
redoublent;  ils  deviennent  assez  violents  pour  provoquer  des  gémis  • 
sements. 

Le  26.  A  10  heures  du  soir  surviennent  des  étouffements  qui 
durent  trois  heures  environ.  Le  malade  se  plaint  d*un  sentiment  d*an  - 
goisse  ;  la  douleur  part  du  cœur  pour  remonter  à  la  gorge. 

Le  27.  La  déglutition  est  toujours  impossible  pour  les  ali- 
ments solides  ;  par  moments  même  les  liquides  ne  passent  plus  ;  il 
y  a  une  sensation  d'étranglement  comme  si  la  gorge  était  serrée  dans 
un  étau. 

Le  29.  Les  maux  de  tôte  continuent  et  empêchent  le  sommeil. 
La  sensibilité  revient  très  légèrement  dans  la  jambe  gauche. 

Le  3i.  La  céphalalgie  se  calme  un  peu  dans  la  journée  ;  mais  elle 
reprend  le  soir  avec  beaucoup  de  violence,  le  malade  ne  peut  tou- 
jours pas  manger. 

i^août.  Le  malade  commence  à  pouvoir  avaler  la  viande  hachée. 
Les  maux  de  tête  continuent. 

Le  2.  Toujours  de  la  céphalalgie  ;  il  semble  au  malade  qu'on  lui 
enfonce  des  épingles  dans  le  cuir  chevelu.  Il  y  a  des  douleurs  dan  s 
Toreille  droite. 

La  sensibilité  est  revenue  dans  toute  la  jambe  gauche  jusqu'au 
genou. 

Dans  la  journée,  le  malade  a  été  pris  d'étouffements  qui  n'ont  duré 
que  quelques  instants  • 

Le  3.  Les  aliments  passent  plus  facilement.  La  marche  provoque 
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une  foTte  douleur  dans  le  genou  droit.  Le  malade  se  plaint  towjoorï 
de  ne  pouvoir  dormir. 

On  donne  1  gr.  de  chloral . 

Le  4.  Le  malade  a  un  peu  re{M)9ë.  DaiEid  la  journée  surneonenfe  de 
tîdlentes  colique»  iaceôwpagnéds  de  diarrhée. 

I^  5.  Toujours  dé  lu  diarrhée.  Perstii^tance  das  maux  d»  têU« 

Lé  malade  reste  dans  le  mAmo  état. les  joufs  suivanis* 

Le  15.  Redoublement  de  la  céphalalgie,  Difilâulbé  plus  grande  de 
la  déglUtitioxi* 

Le  16.  L'œil  droit  8*e^iblit  ei  le  malade  ixe  voit  plus  de  cet  œil 
i]u>un  brouillard» 

Le  11.  La  seDsibilUéesttràs  bien  revenue  à  la  face  du  c6tê  gauche  ; 
mais  la  jionbe  droite  est  insoasibla. 

Le  18.  Dans  Taprès^midi,  veraS  heures»  violent  accès  de  fièvre  : 
température  kO°fi^. 

Le  19.  Température  le  matin  :  39°,4, 

Le  20.  La  fièvre  a  disparu. 

Le  25.  Toujours  le  même  état  ;  persistance  des  maux  de  tête.  Le 
malade  a  bon  appétit,  maïs  la  déglutition  est  très  difficile.  La  main 
droite  est  enflée. 

Le  28.  L'anesthôsie  bccupe  tout  le  membre  inférieur  droit  jusqu'en 
haut  de  la  cuisse.  L'œil  droit  ne  voit  qu'un  brouillard. 

Le  malade  quitte  Tbôpital. 

On  a  pu  voir  dans  Tobservatito  qui  précède  que  ITiénii- 
anesthésie  présentait  tous  les  caractères  de  rhémianesthésie 
hystérique.  Elle  intéressait  la  sensibilité  générale  et  les 
sens  spéciaux;  elle  frappait  la  rue  notamment  à  la  ma- 
nière de  l'hystérie;  elle  disparut  avec  les  phénomènes  de 
transfert  et  d'oscillations  consécutives  qui  s'observent  d'or- 
dinaire dans  cette  névrose.  En  outre  l'existence  de  crises  de 
dyspnée  et  l'œsophagisme  sont  venus  confirmer  encore  le  dia- 
gnostic d'hystérie. 

Déjà  en  1882,  dans  un  mémoire  sur  Thystérie  fruste, 
M.  Debove  (1)  insistait  d'une  façon  spéciale  sur   les  phéno- 

(1)  M.  Debove.  Rechearches  sur  l'hystérie  fruste  et  sur  la  congestion  pulmo- 
naire hystérique.  Soc,  médicale  des  hôpitaux,  10  nor.  188^. 
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mènes  apoplectiques  qui  peuvent  se  rencontrer  au  cours  de 
cette  névrose  ;  deux  observations  consignées  dans  le  précédent 
travail  en  offrent  des  exemples  et  doivent  prendre  place  à  côté 
de  celle  que  nous  venons  de  rapporter.  Dans  le  cas  du  nommé 
Gs...,  intéressant  à  un  point  âe  vue  différent  par  l'existence 
d'une  congestion  pulmonaire  avec  hémoptysies,  l'apoplexie 
survint  pendant  le  sommeil  et  le  malade  se  réveilla  hémiplé- 
gique, comme  il  arrive  souvent  dans  Tapoplexie  par  lésion 
cérébrale.  L'hémiplégie  du  côté  droit  était  complète  et  dura 
trois  mois  en  diminuant  progressivement  :  Thémianesthésie 
qui  était  restée  ignorée  du  malade  fut  découverte  plusieurs 
années  après  ;  elle  intéressait  la  sensibilité  générale  et  les 
sens  spéciaux.  Le  jeune  homme  dont  il  s^agit,  âgé  de  23  ans, 
était  bien  clairement  un  hystérique,  comme  le  démontrent  les 
attaques  convulsives  antérieures  et  divers  phénomènes  ner- 
veux, enfin  le  transfert  de  l'hémianesthésie  sous  Tinfluence 
de  l'aimant. 

L'autre  observation  se  rapporte  à  un  homme  adulte  qui 
perdit  subitement  connaissance  dans  la  rue  et  ne  revînt  à  lui 
que  trois  jours  après,  avec  une  hémiplégie  gauche  accompa- 
gnée d'hémianesthésle.  Ici  le  diagnostic  d'hystérie  se  fonde 
sur  l'existence  d'attaques  de  nerft  avec  délire  survenant  toutes 
les  semaines  à  la  suite  de  l'apoplexie,  sur  le  développement 
sans  cause  appréciable  d'une  paraplégie  qui  disparut  spon- 
tanément après  quinze  jours  de  durée,  enfin  sur  le  caractère 
névropâthique  du  malade. 

Une  observation  pu]()liée  par  HomoUe  en  1879  (1)  montre 
aussi  une  attaque  apoplectique  survenant  chez  un  sujet  ma- 
nifestement hystérique.  C'est  bien  encore  le  tableau  de  l'apo- 
plexie de  cause  organique  :  la  malade,  âgée  de  55  ans,  est 
prise  dans  la  rue  d'un  étourdissement  subit  et  se  trouve  pro- 
jetée 6Q  avant  ;  tranaportfe  dans  une  pharmacie,  elle  y  perd 
tout  à  fait  connaissance  pendant  environ  vingt  minutes. 
Comme  dans  les  faits  précédents,  l'attaque  est  suivie  d'hémîplé- 

(1)  G.  HomoUe.  Hémianesthésid  anormale  avec  contracturd  et  tremblement 
du  membre  inférieur,  Progrès  médioal,  5  juill.  1079^  p.  517. 
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gie  motrice  avec  hémianesthésie.  Mais  l'hémianesthésie  s'é- 
loigne ici  du  type  classique  et  présente  cette  particularité 
singulière  d'être  croisée  pour  la  sensibilité  générale  et  la  sen- 
sibilité spéciale.  En  outre,  nous  trouvons  dans  ce  cas  deux 
phénomènes  nouveaux  :  le  tremblement  choréiforme  et  la 
contracture  du  membre  inférieur.  La  mobilité  extrême  des 
accidents,  le  transfert  passager  de  l'anesthésie,  suivi  d'oscil- 
lations, après  rélectrisation,  Texistence  d'un  mutisme  mo- 
mentané, montrent  bien  la  nature  purement  névropathi  que 
de  ces  phénomènes;  d'ailleurs  les  antécédents  de  la  malade 
offrent  avec  évidence  les  signes  de  Thystérie. 

Enfin,  nous  citerons  encore  deux  observations  qui  nous  pa- 
raissent se  rapporter  à  Tapoplexie  chez  des  malades  hysté- 
riques. L'une,  rapportée  par  M.  Magnan  (1),  a  trait  à  une 
hystéro-épileptique  qui  se  réveilla  avec  une  hémiplégie  du 
mouvement  et  de  la  sensibilité,  accompagnée  d'une  contrac- 
ture des  muscles  de  Tavant-bras  et  de  la  jambe;  la  métallo- 
thérapie  et  les  courants  continus  ne  produisirent  aucune  amé- 
lioration. L'autre  a  été  publiée  par  M.  Sevestre  (2),  dans  un 
mémoire  communiqué  en  1882  à  la  Société  médicale  des  hô- 
pitaux; elle  est  relative  à  un  jeune  homme  de  22  ans  qui  avait 
eu  dans  son  enfance  deux  attaques  avec  perte  de  connaissance, 
durant  deux  jours  la  première  fois,  et  quatre  ou  cinq  heures 
la  seconde.  Depuis  lors,  il  avait  présenté  toute  une  série  de 
phénomènes  nerveux,  survenant  et  disparaissant  d'une  ma- 
nière subite  et  alternant  les  uns  avec  les  autres  de  la  ma- 
nière la  plus  bizarre  et  la  plus  imprévue  ;  de  telle  sorte  qu'on 
ne  peut  les  attribuer  qu'à  l'hystérie  (3). 

(1)  Magnan.  Action  des  courants  continus  dans  le  traitement  de  Thémi- 
aneslhésie.  G.  R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  28  avril  1877,  p.  221,  obs.  IV. 

(2)  Sevestre.  Quelques  cas  d'hystérie  chez  l*homme,  Soc.  méd.  des  hôpi- 
taux, 24  nov.  1882. 

(3)  M.  Quyot  a  rapporté  à  Thystérie  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie 
et  hémianesthésie,  survenant  subitement  et  disparaissant  de  même,  chez  une 
petite  fille  de  quatre  ans  (Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  28  mai  1886,  p.  267). 
—  Notre  collègue  Duohon-Doris  a  publié  récemment  Tobserfation  d'une 
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Dans  les  faits  que  nous  avons  examinés  jusqu'ici,  il  s'agis- 
sait de  malades  hystériques;  les  phénomènes  consécutifs  à 
Tapoplexie  offraient  tous  les  attributs  de  ceux  qui  peuvent 
s'observer  chez  de  tels  sujets  sans  un  début  apoplectique  ;  il 
était  donc  légitime  de  conclure  à  la  nature  hystérique  de  ces 
accidents. 

Dans  une  autre  catégorie  d'observations,  que  nous  rappor- 
tons également  à  l'hystérie,  on  n'a  pas  noté  chez  les  malades 
de  signes  évidents  de  la  névrose  ;  l'apoplexie  a  présenté  ses 
caractères  habituels,  en  sorte  que  l'on  a  conclu  à  l'existence 
d'une  lésion  cérébrale.  Mais,  circonstance  capitale,  l'hémi- 
anesthésie,  ainsi  que  les  troubles  moteurs  qui  l'accompagnaient, 
a  été  guérie  par  les  agents  esthésiogènes.  Or,  il  nous  paraît 
impossible,  pour  des  raisons  que  nous  développerons  par  la 
suite,  d'admettre,  en  pareil  cas,  une  lésion  organique. 

Passons  d'abord  en  revue  ces  observations.  Plusieurs 
d'entre  elles  ont  été  publiées  par  M.  Debove  en  1879  (1)  :  rap- 
portées alors  à  des  lésions  organiques,  ces  hémiplégies  à  dé- 
but apoplectiforme,  guéries  parles  esthésiogènes,  appartien- 
nent à  l'hystérie,  ainsi  que  le  déclarait  plus  tard  M.  Debove, 
dans  le  mémoire  précédemment  cité. 

Parmi  ces  observations,  nous  relèverons  d'abord  celle  du 
nommé  Paench...,  il  s'agit  d'un  adulte  qui,  après  avoir  pré- 
senté depuis  quelques  années  plusieurs  attaques  épilepti- 
formes,  est  frappé  soudain  d'un  ictus  avec  perte  de  connais- 
sance et  revient  à  lui  le  lendemain,  hémiplégique  et  hémia- 
nesthésique.  L'application  d'un  aimant  restaure  la  sensibilité 
générale  et  spéciale,  sans  transfert,  dans  l'espace  d'une  heure» 

Le  cas  de  la  nommée  Desfontaines  est  particulièrement  in- 
téressant. La  malade,  âgée  de  62  ans,  eut  en  un  an  trois 
aittaques-  La  première  s'accompagna,  d'une  perte  de  connais- 

hémiplé^e  hystérique  &  début  brusque,  mais  sans  aucune  perte  de  connais- 
sance, et  dont  la  guérison  8*obttQt  par  suggestion  (France  médicale 
2âéc.l8S6,p.  1661). 

(1)  M.  Debove.  Recherches  sur  les  hémiaaesthésies  accompagnées  d^hémi- 
plégie  motrice,  d*hémichorée,  de  contracture  et  sur  leur  curabilité  par  les 
agents  esthésiogènes.  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  24  oct..  et  14  nov.  1879. 
T.  159.  4 
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sance  de  deux  heures  ek  n'entraîna  aucun  autre  (rouble  qu'une 
aphasie  durant  une  demi-heure.  I^a  seconde  consista  en  un 
simple  éblouissement  suivi  d'un  tremblement  choréiforme 
des  deux  membres  du  côté  droit  avec  parésie  et  contracture  ; 
il  7  avait  en  môme  temps  une  hémianesthésie  sensitivo^-sen-* 
sérielle  de  ce  côté  ;  Taimant  fit  disparaître  tous  les  accidents . 
A  la  troisième  attaque,  la  perte  de  connaissance  dura  quelques 
heures;  à  la  suite  il  y  eut  de  Taphasie  pendant  huit  jours  ; 
Vhémiplégie,  Thémianesthésie,  Thémichorée  et  la  conlrac- 
ture  se  montrèrent  de  nouveau  pour  disparaître  encore  sans 
transfert  par  Taimantation.  Enfin,  une  rechute  légère,  avec 
retour  du  tremblement  et  de  la  contracture  dans  le  membre 
inférieur,  guérit  pareillement  par  Taimant. 

Une  malade  de  M.  Charcot,  la  nommée  Roncille,  indemne 
de  tout  accident  hystérique  et  atteinte,  après  une  attaque, 
d'hémiplégie  avec  hémianesthésie  sensitivo-seinsorielle  et  hé- 
michorée,  vit  tout  ces  troubles  céder  sous  rinfluence  de  la 
métallothérapie  ;  ce  fait  est  remarquable  par  la  longue  durée 
des  accidents,  car  c'est  seulement  douze  années  après  l'atta- 
que que  la  cure  par  les  esthésiogènes  fut  tentée  avec  un  plein 
succès. 

Deux  observations,  publiées  plus  tardparM.  Debove  dans 
les  Archives  de  neurologie  (1),  sont  aussi  relatives  à  des  apo- 
plexies diagnostiquées  organiques  et  guéries  par  les  esthésio- 
gènes. La  première,  recueillie  par  M.  Gilbert,  montre  une 
hémiplégie  aviec  hémianesthésie  consécutive  à  une  attaque 
apoplectique  et  attribuée  à  une  hémorrhagie  cérébrale  :  Paî- 
mantation  ramena  l'intégrité  du  mouvement  et  de  la  sensibi- 
lité. Le  second  fait,  dû  à  M.  Boudet  de  Paris,  se  rapporte  à 
une  hémiplégie  avec  hémianesthésie  survenue  après  un 
étourdissement,  sans  perte  complète  de  connaissance  ;  l'élec- 
Irisation  produisit  seulement  une  amélioration  des  accidents 
qui  furent  tout  à  fait  guéris  par  l'aim^ntt 

(1)  M»  D«boTfl,  Not«  Bar  deux  nout^taax  faits  d*hémipkégia  d«  la  motiUt^  et 
da  la  «AQsibilité  ;  gutfrison  par  une  appUoation  d'aimaata.  At^»  dm  nsurU" 
logie,  1. 1,  1S80.188J,  p.  93. 
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M.  Grasset  (1)  a  observé  aussi  iine  hémianesthésie  avec 
hémiplégie  consécutive  à  une  attaque  sans  perte  complète  de 
connaissamce,  gui  guérit  parla  faradisation. 

Tons  les  faits  qui  précèdent  doivent  être  rapportés,  croyons- 
nous,  à  l'hystérie.  U  nous  paraît  impossible  d'admettre  que 
les  agents  esthésiogènes  puissent  restaurer  la  sensibilité  abo* 
lie  par  une  lésion  organique.  En  effet,  lorsque,  à  la  suite 
d'une  lésion  encéphalique,  la  sensibilité  reparait  spontané- 
ment, elle  revient  d'une  façon  graduelle  et  plus  ou  moins 
lente,  mais  jamais  d'une  manière  brusque.  On  admet  que  ce 
retour  de  la  fonction  est  dû,  soit  à  ce  que  des  fibres  conduc- 
trices, comprimées  par  la  lésion,  cessent  de  l'être,  ou  bien 
que  des  fibres  détruites  se  régénèrent,  soit  encore  à  ce  que  de 
nouvelles  voies  sont  ouvei-tes  à  la  transmission  des  sensations. 
Dans  l'action  des  esthésiogènes,  au  contraire,  nous  voyons  la 
sensibilité  renaître  d'une  manière  parfois  subite  et  rapide- 
ment complète.  On  admet  généralement  alors,  pour  les  cas  où 
Ton  accepte  l'existence  d'une  lésion  organique,  que  les  agents 
esthésiogènes  ont  réveillé  des  fibres  seulement  engourdies  et 
qui  n'attendaient  pour  secouer  leur  torpeur  qu'une  excitation 
tout  à  fait  minime.  On  pourrait,  à  la  rigueur,  adopter  cette  hy- 
pothèse lorsqu'il  s'agit  d'accidents  récents  ;  on  pourrait  conce- 
voir que  les  fibres  nerveuses  ou  les  centres  de  perception, 
frappés  momentanément  de  stupeur  lors  de  l'attaque  apoplec- 
tique, reprennent  leurs  fonctions  sous  l'influence  d'un  faible 
excitant.  Mais  cette  explication  n'est  plus  acceptable  lorsqu'il 
s'agit  d'une  hémianesthésie  ancienne,  datant  de  douze  années, 
comme  dans  l'observation  de  la  nommée  Roncille.  Il  est  bien 
difficile  d'admettre  un  engourdissement  des  fibres  nerveuses 
ou  des  centres  de  perception,  déterminé  par  une  lésion  et 
persistant  un  temps  aussi  long  sans  avoir  été  accompagné  de 
quelque  modification  durable  de  leur  structure.  Comment  les 
éléments  nerveux  seraient-ils  capables,  sous  l'influence  d'une 
action  périphérique  aussi  légère  que  l'action  esthésiogènc,  de 

^i— M^^^— ^— ^1— — — — ^^i^^^— M— — — ^— —— — — ^— ^— 1— ^^^  Il 

(1)  J.  GrasMt.  Note  sur  les  effets  de  la  faradisation  cutanée  dans  Thé  mi - 
anesthésie  d*origine  eérébrale,  Arch.  de  phytiologie^  1876,  p.  764. 
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recouvrer  leur  intégrité  primitive  d'une  manière  aussi  rapide 
et  en  même  temps  aussi  complète?  Parlera-t-on  de  voies  nou- 
velles ouvertes  à  la  sensibilité  par  les  esLhésiogènes?  Ad- 
mettra-t-on  dans  l'encéphale  une  conductibilité  indifférente, 
semblable  à  celle  de  la  moelle  à  l'égard  des  impressions  sen- 
sitives  ?  Mais  du  moins  pour  la  moelle,  cette  conduction  in- 
différente se  manifeste  spontanément  et  n'a  besoin  d'aucun 
stimulant.  En  outre,  une  semblable  théorie  ne  convient  plus 
pour  le  retour  de  la  motricité  qui  accompagne  celui  de  la 
sensibilité  ;  on  est  alors  obligé  d'admettre  que  ces  troubles 
moteurs  sont  des  paralysies  réflexes,  consécutives  aux  trou- 
bles sensitifs.  Mais  ces  phénomènes  paralytiques  sont  cepen- 
dant bien  semblables  à  ceux  qui  relèvent  directement  d'une 
altération  des  parties  motrices  de  l'encéphale  et  contre  les- 
quels les  esthésiogènes  restent  sans  influence.  Enfin,  les  pa- 
ralysies ne  sont  pas  non  plus  les  seuls  accidents- de  la  moti- 
lité  qu'on  puisse  observer  ;  faudrait-il  admettre  encore  une 
hémichorée  réflexe,  une  contracture  réflexe  qui  disparaîtraient 
avec  l'anesthésie?  Que  d'hypothèses  faut-il  alors  accumuler 
pour  expliquer  ces  faits,  si  l'on  veut  qu'ils  relèvent  d'une  lé- 
sion matérielle.  N'est-il  pas  beaucoup  plus  simple  et  plus  na- 
turel de  les  rapporter  à  l'hystérie  qui  peut  produire,  isolés  ou 
réunis,  tous  ces  mêmes  troubles?  Enfin,  la  curabilité  des  acci- 
dents par  les  esthésiogènes  n'est-elle  pas  un  lien  de  plus  qui 
les  rattache  à  la  névrose?  Il  est  vrai  que,  dans  les  hémianes- 
thésies  soit  disant  organiques,  le  transfert  manque  générale- 
ment. Toutefois,  cette  règle  n'est  pas  d'une  rigueur  absolue  ; 
il  y  a  des   hémianesthésies  hystériques  dans  lesquelles  il 
manque  et  des  hémianesthésies  attribuées  à  des  lésions  ma- 
térielles dans  lesquelles  on  l'a  observé.  Malgré  leur  carac- 
tère exceptionnel,  on  ne  peut  refuser  à  ces  faits  une  certaine 
valeur.  En  outre,  dansl'hémianesthésie  des  hystériques,  l'ap- 
parition du  transfert  est  parfois  précédée  d'un  momentjpendant 
lequel  l'anesthésie  est  bilatérale  ou  bien  au  contraire  la  sen- 
sibilité égale  des  deux  côtés.  Que  ce  dernier  état  se  prolonge 
et  le  transfert  manquera»  En  tout  cas,  nous  ne  pouvons  faire  ' 
de  cette  particularité  du  transfert  un  caractère  distinctif  entre 
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les  hémianesthésîes  réputées  organiques  et  celles  deJ'hys- 
térîe.  C'est  un  phénomène  encore  trop  peu  connu  dans  sa 
nature  pour  que  sa  présence  ou  son  absence,  également  inex- 
pliquée, permette  d'assigner  une  pathogénie  différente  aux 
diverses  hémianesthésies  justiciables  des  agents  esthésiogènes. 
Rien  n'autorise,  en  définitive,  à  admettre  que  le  défaut  de 
ti-ansfert  s'accorde  mieux  avec  Tidée  d'une  lésion  organique. 
Jusqu'à  présent,  d'ailleurs,  on  ne  connaît  point  d'autopsie 
démontrant  qu'une  lésion  matérielle  ait  entraîné  une  hémi- 
plégie motrice  et  sensitive,  curable  par  les  agents  esthésio- 
gènes. Au  contraire  nous  pouvons  citer  une  autopsie  négative 
de  M.  Vulpian  (1).  U  s'agit  d'un  malade  qui  fut  frappé  d'hé- 
mianesthésie  sensitivo-sensorielle  à  la  suite  d'une  attaque 
apoplectique;  Tanesthésie  disparut  par  la  faradisation.  Le 
malade  étant  mort  dix-huit  mois  plus  tard,  on  ne  put  dé- 
couvrir dans  l'encéphale  aucune  trace  de  lésion. 

Obs.  II,  résumée  (Vulpian,  IÙvub  de  médecine,  1881,  p.  38).  — 
Hémianesthésie  consécutive  à  une  perte  brusque  de  connaissance  et  attri- 
buéCy  pendant  la  vie^  à  une  lésion  en  foyer  dans  le  côté  opposé  de  l'encé- 
phale. Examen  nécroscopique  :  avcune  lésion  intra^rânientie,  —  Th..., 
45  ans,  journalier,  entré  le  27  mars  1879  à  Thôpital  de  la  Charité, 
salle  Saini-Jean-de-Dieu,  17  bis,  dans  le  service  de  M.  Vulpian.  Rien 
à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires.  Pas  de  ^philis,  pas 
d^alcoolisme.  C'est  un  homme  vigoureux,  d'une  intelligence  épaisse, 
apathique  ;  il  travaille  habituellement  comme  terrassier. 

Il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  il  travaillait  dans  un  souterrain, 
lorsqu'il  est  tombé  sans  connaissance.  Il  ne  sait  combien  de  temps  a 
duré  la  perte  de  connaissance.  Lorsqu'il  est  revenu  à  lui,  il  a  pu  se 
tenir  debout  et  marcher,  mais  il  avait  un  peu  de  tendance  au  vertige 
et  traînait  le  pied  gauche  ;  le  bras  gauche  était  affaibli  ;  Toeil  gauche 
ne  voyait  point.  Reconduit  chez  lui,  t^  s'est  plaint  surtout  d'une  vive 
douleur  dans  le  côté  gauche  du  thorax,  principalement  dans  la  région 
précordiale,  et  d'une  sensation  pénible  d'étouffement. 

Â  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  un  affaiblissement  des  mem- 
bres du  côté  gauche;  le  malade  est  très  inhabile  de  la  main  gauche 

(1)  Vulpian.  Revue  de  médecine,  1881,  p,  38. 
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et  laisse  tomber  les  objets  qu'il  tient  dans  cette  main  s*il  n'y  fail  pas 
grande  attention. 

Ilémianesthésie  cutanée  de  tout  le  côté  gauche,  frappant  la  sensibî- 
lilé  dans  tous  ses  modes.  Vue  très  affaiblie  à  gauche.  Abolition  du 
goût  du  môme  côté.  On  n'a  pu  nvoir de  renseignements  nets  sur  l'état 
de  l'odorat.  L'ouïe  paraît  intacte  des  deux  côtés.  Le  voile  du  palais 
est  insensible  au  contact  et  à  la  piqûre. 

La  douleur  thoracique  persiste  toujours  ;  elle  est  intolérable  dans 
certains  mouvements  do  tronc. 

Il  y  a  eu  du  tremblement  choréiforme  dans  les  membres  du  eôté 
gauche. 

Le  28.  On  prescrit  une  séance  quotidienne  de  faradisaiion  portant 
sur  la  face  dorsale  de  l'avant-bras  gauche,  dans  une  région  de  8  à 
lOcenlim.  de  longueur. 

Le  29.  Dynanomèlre  :  main  droite  30,  main  gauche  16. 

Le  30.  Chaque  jour,  lorsque  le  malade  a  marché,  le  tremblement 
déjà  mentionné  se  produit  dans  le  membre  inférieur  gauche. 

1"  avril,  Faradisation  :  éponge  mouillée  sur  la  région  douloureuse 
^du  thorax,  pinceau  métallique  sur  la  face  dorsale  de  l'avant-bras  à 
l'endroit  indiqué  plus  haut. 

Le  4.  La  sensibilité  a  reparu  dans  la  paume  de  la  main  gauche  et 
à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse. 

Le  6.  Retour  de  la  sensibilité  à  la  face  antérieure  et  à  la  face  interne 
de  la  cuisse,  et  à  la  face  antéro-inteme  de  la  jambe* 

Puis,  retour  graduel  et  lent  de  la  sensibilité  à  la  face  palmaire  des 
deux  dernières  phalanges  de  tous  les  doigts,  à  la  face  dorsale  de  ce^ 
phalanges,  à  la  face  dorsale  de  la  main,  à  la  Cuisse,  à  la  face  dorsale 
de  l'avant-bras,  au  cou,  au  thorax,  à  la  face  antérieure  de  l'avant-bras. 
Amélioration  deia  vue.  Diminution  de  la  douleur  thoracique. 

Le  11.  Dynamomètre  :  main  droite  80,  main  gauche  62.  La  jambe 
gauche  ne  traîne  plus. 

Le  malade  se  considère  comme  guéri  et  ne  revient  plus  se  faire 
électriser. 

Il  resta  comme  infirmier  à  l'hôpital.  Depuis  ce  moment  il  fit  des 
excès  de  boisson  ;  il  était  en  état  d'ivresse  presque  tous  les  soirs* 

L'un  des  premiers  jours  du  mois  de  novembre  1880,  il  était  rentré 
à  demi  ivre  vers  7  heures  du  soir  et  était  allé  directement  au  dortoir 
des  infirmiers.  Quelques  minutes  après,  on  le  trouvait  mort,  couché 
sur  le  ventre  en  travers  et  tout  habillé,  sur  son  lit. 

Autopsie,  —  L'encéphale  a  été  examiné  avec  le  plus  grand   soin. 
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Aucune  lésion  des  méninges.  Aucune  lésion  non  plus  dans  tes  diverses 
parties  superGciellés  ou  profondes  de  Tencéphale.  On  a  pratiqué  de 
très  nombreuses  eoupes  du  cerveau  proprement  dit,  des  corps  striés 
et  des  couches  optiques,  des  pédoncules  cérébraux,  de  la  protubé- 
rance annolairei  du  cervelet  et  du  bulbe  rachidien,  et  aucune  de 
ces  coupes  n'a  révélé  la  plus  légère  altération  visible  à  l'œil  nu. 

Lies  artères  de  la  base  étaient  absolument  saines  ;  elles  n'offraient 
pas  un  seul  point  d'épaississement  athéromateux  et  on  a  examiné  sous 
ce  rapport  jusqu^à  leurs  petites  ramifications. 

Aucune  lésion  de  la  moelle  ou  de  ses  membranes  (étude  à  Toeil 
nu).  Les  viscères  abdominaux  sont  dans  Tétat  normal  ;  il  en  est  de 
même  des  poumons. 

Lie  cœur  est  un  peu  gros.  Le  myocatde  est  épais  et  présente  une 
coloration  feuille  morte  très  accusée.  Pas  d'anciens  caillots  intra- 
cardiaques.  La  tunique  interne  de  l'aorte  ne  présente  que  de  légères 
altérations  athéromateuses. 

Nous  verrons  par  la  suite  de  ce  travail,  à  propos  des  hémi- 
anesthésies  toxiques,  qu'il  existe  d'autres  observations  dans 
lesquelles  ce  trouble  sensitif  a  été  rencontré  sans  aucune 
lésion  à  Tautopsie,  et  môme  l'un  de  ces  faits  nous  confirmera 
dans  cette  conviction  que  les  hémianesthésies,  curables  par  les 
agents  esthésiogènes  ne  relèvent  point  d'une  cause  organique. 
Mais,  en  attendant,  nous  sommes  dès  à  présent  conduit  à 
penser  que  certains  cas  d'apoplexies,  suivies  d'hémianesthésie 
et  rapportées  à  une  lésion  matérielle,  appartiennent  à  l'hys- 
térie, alors  même  que  la  guérison  par  les  agents  esthésiogènes 
n'a  pas  été  produite.  On  ne  peut,  bien  entendu,  rien  afBrmer 
à  l'égard  de  ces  faits,  dans  lesquels  la  démonstration  n'est  nul- 
lement faite,  et  il  serait  oiseux  de  se  livrer  à  une  discussion 
réiaroapective  des  observations  d'apoplexies,  diagnostiquées 
organiques,  auxquelles  manque  l'autopsie.  Mais  on  devra 
toujours  avoir  présente  à  Tcôprit  cette  idée  de  l'apoplexie 
hystérique  et,  en  face  d'une  hémianesthésie  cérébrale,  il  con- 
viendra toujours  de  rechercher  s'il  n'existe  pas  quelque  signe 
d'hystérie,  il  faudra  tenter  la  guérison  au  moyen  des  agents 
esthésiogènes* 

L'hémianesthësie  cérébrale  nous  parait  avoir,  en  effet,  pour 
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le  diagnostic  de  Thy stérie,  une  importance  de  premier  ordre, 
et  nous  n'hésitons  pas  à  déclarer  que,  lorsqu'elle  se  présente 
à  peu  près  complète  et  avec  des  caractères  bien  nets,  elle  ne 
peut  guère  appartenir  qu'à  l'hystérie. 

Nous  ne  prétendons  nullement  mettre  en  doute  l'existence 
des  hémianesthésies  qui  résultent  d'une  lésion  organique  de 
l'encéphale.  Les  travaux  de  Turck,  du  professem'  Gharcot,  de 
Veyssière,  ont  établi  la  localisation  de  cette  hémianesthésie 
dans  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne,  et  depuis  lors 
de  nouveaux  faits  sont  ^  venus  confirmer  cette  importante  ac- 
quisition de  la  pathologie  cérébrale.  Mais  Thémianesthésie 
organique  ne  présente  pas,  en  général,  tous  les  caractères 
réunis  de  celle  des  hystériques.  Si  Ton  consulte,  en  eflTet,  les 
observations  avec  autopsie,  on  voit  que,  dans  un  grand  nombre 
de  faits,  les  sens  spéciaux  n'ont  pas  été  examinés,  ou  bien 
qu'ils  n'étaient  point  touchés,  ou  encore  qu'ils  étaient  altérés 
d'une  façon  bien  légère  et  bien  incomplète  ;  Fanesthésie  cuta- 
née n'offrait  même  pas  toujours  une  régularité  bien  grande. 
Dans  rhystérie,  au  contraire,  l'hémianesthésie  complète  s'ob- 
serve et  même  elle  n'est  point  rare  ;  les  troubles  sensoriels 
sont  souvent  très  manifestes;  les  troubles  de  la  vue,  en  parti- 
culier, sont  remarquables  par  leur  fréquence  et  par  leurs  carac- 
tères spéciaux.  La  cause  de  ces  différences  entre  les  deux 
espèces  éliologiques  d'hémianesthésie  peut  se  concevoir  aisé- 
ment, d'ailleurs,  au  moyen  des  données  que  ncus  fournit  l'a- 
natomie  pathologique.  On  admet,  en  ejffet,  que  toutes  les  fibres 
sensitives,  dans  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne,  ne 
se  trouvent  réunies  qu'en  un  espace  très  restreint  :  le  carre- 
four sensitif.  Pour  que  l'hémianesthésie  soit  vraiment  com- 
plète, il  faut  donc  une  lésion  exactement  située  dans  ce  point 
et  détruisant  à  ce  niveau  toute  la  portion  sensitive  de  la  cap- 
sule interne.  Or,  une  telle  lésion  doit  se  montrer  bien  rare- 
ment, et  c'est  pourquoi  tantôt  la  sensibilité  spéciale  est  légè- 
rement ou  incomplètement  atteinte,  tantôt,  au  contraire,  la 
sensibilité  générale  est  moins  altérée  que  les  sens  spéciaux. 
En  effet,  les  conducteurs  des  sensibilités  spéciale  et  géné- 
rale   paraissent  jusqu'à  un  certain  point  indépendants,  et 
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Ton  admet,  notamment,  que  la  partie  antéro-externe  de  ce 
carrefour  sensitif  est  exclusivement  affectée  à  la  sensibilité 
générale.  On  conçoit  donc  que  les  troubles  observés  varient 
suivant  les  fibres  sensitives  lésées. 

(A  suivre.) 


l'ophthalmoplégie  nucléaire 

Par  le  D»E.  BLANC, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Il  faut  entendre  sous  cette  dénomination  nouvelle  les  para- 
lysies des  muscles  de  l'œil  subordonnées  à  des  lésions  protu- 
bérantielles,  ayant  altéré  ou  détruit  les  noyaux  centraux  des 
3«  4*»  et  6®  paires  crâniennes.  Suivant  la  nomenclature  pro- 
posée, il  y  a  peu  d'années,  par  Hutchinson  et  généralement 
acceptée  aujourd'hui,  nous  aurons  également  à  employer  les 
termes  d'ophthalmoplégie  externe,  interne  et  mixte.  L'ophthal- 
mopîégie  externe  désigne  les  paralysies  oculaires  multiples 
coïncidant  avec  l'intégrité  de  la  musculature  intérieure  de 
l'œil,  c'est-à-dire  de  la  pupille  et  du  muscle  ciliaire  ;  l'opA^Aa/- 
moplégie  interne  répond  à  la  paralysie  limitée  à  la  muscula- 
ture intérieure  de  Tœil,  sans  participation  des  moteurs  du 
globe  oculaire  à  la  maladie  ;  enfin  ropkihalmopîégie  mixte  est 
une  combinaison  des  deux  formes  précédentes. 

Les  noyaux  moteurs  des  muscles  de  l'œil,  découverts  par 
Stilling  et  minutieusement  étudiés  depuis  par  de  nombreux 
observateurs,  sont  aujourd'hui  figurés  et  décrits  avec  exacti- 
tude dans  la  plupart  de  nos  traités  d'anatomie,  grâce  surtout 
aux  belles  recherches  de  M.  Duval  (l),  qui  sont  devenues 
classiques  dans  notre  pays.  Il  sei*ait  donc  superflu  de  les  repro- 
duire et  même  de  les  résumer  ici  ;  mais  nous  devons  indiquer 
brièvement,  avant  d'aborder  la  description  symptomatique 

(1)  Journal  de  rAnaiomU  et  de  la  Physiologie,  187^1880. 
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des  paralysies  nucléaires,  les  remarquables  travaux  deHensen 
efc  Vœlkers  (1)  relatifs  à  la  disposition  du  noyau  de  la3«  paire, 
puisque  la  connaissance  préalable  des  conclusions  auxquelles 
sont  parvenues  ces  deux  expérimentateurs  est  Indispensable 
pour  comprendre  les  caractères  principaux  de  rophthalmo- 
plégie  nucléaire. 

On  considère  généralement  le  noyau  de  la  3«  paire  comme 
un  amas  compacte  de  grosses  cellules  motrices,  an  sein  du- 
quel naissent  indistinctement  les  radicules  destinées  à  former 
le  tronc  de  Toculo-moteur,  puis  les  diverses  branches  de  ce 
nerf.  Le  terme  même  de  noyau^  choisi  par  les  anatomistes, 
implique  Tidée  de  quelque  chose  de  concret  et  de  bien  limité. 
C'est  la  une  notion  qu'il  va  falloir  abandonner,  si  Ton  veut 
tenir  compte  des  recherches  rigoureuses  de  Hensen  et  Vœl- 
kers, recherches  qui  ont  compliqué  singulièrement  l'étude 
des  origines  de  la  3«  paire,  mais  qui,  hâtons-nous  de  le  dire, 
sont  journellement  confirmées  par  les  faits  cliniques  et  ont 
déjà  reçu  la  sanction  de  l'anatomie  pathologique.  Ces  deux 
physiologistes  sont  effectivement  parvenus  à  dissocier,  dans 
le  noyau  classique  de  la  3*  paire,  im  certain  nombre  de  cen- 
tres distincts,  préposés  chacun  à  un  seul  des  muscles  innervés 
par  cette  branche  nerveuse.  Le  releveur  palpébral,  le  droit 
supérieur,  le  droit  interne,  le  droit  inférieur  et  le  petit  oblique, 
chacun  de  ces  cinq  muscles  possède  dpnc  son  origine  réelle 
distincte,  son  noyau  moteur  particulier.  On  doit  donc  envi- 
sager aujourd'hui  le  noyau  classique  de  l'oculo-moteur,  non 
plus  comme  une  agglomération  cellulaire  compacte  et  indivise, 
mais  simplement  comme  une  colonne  motrice  sous-jacente  à 
toute  l'étendue  de  l'aqueduc  de  Sylvius,  composée  de  plusieurs 
amas  cellulaires  distincts  et  placés  bout  à  bout,  au  sein  des- 
quels les  différents  muscles  commandés  par  la  3®  paire  puisent, 
chacun  individuellement,  leur  principe  d'innervation.  On 
voit  donc  que  le  tronc  de  l'oculo-moteur  représente  en  réalité 
la  réunion  de  plusieurs  nerfs  groupés  fortuitement  en  un  seul 


(Ij  Hensen  et  VœlkôM.  Graefo's  Arobiv.  fur,  Ophth.  toi.  XXIV,  p.  1-2 
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faisceau  à  là  base  du  crâne,  mais  possédant  un«  oiigine 
comme  une  terminaison  distinctes  et  Ton  comprend  ainsi 
comment  la  paralysie  consécutive  à  une  lésion  du  noyau  de  la 
3®  paire  peut  se  cantonner  dans  un  seul  des  muscles  com- 
mandés par  ce  nerf.  En  résumé,  chacun  des  muscles  de  Tor- 
bite,  non  seulement  le  droit  externe  et  le  grand  oblique,  mais 
aussi  ceux  qui  dépendent  de  la  3*  paire,  ont  une  innervation 
originairement  distincte,  et  l'unité  de  Foculo-moteur  commun 
n'est  qu'apparente.  Cette  donnée  est  particulièrement  fertile 
en  résultats  pratiques,  puisqu'elle  autorise  à  rechercher  dans 
les  centres  encéphaliques  et  non  plus  exclusivement  dans 
l'orbite  une  paralysie  limitée  à  un  des  rameaux  de  la  3*  paire. 

Ce  n'est  pas  tout.  Hensen  et  Vœlkers  nous  ont  appris  ce 
fait  capital  que  les  centres  préposés  à  l'innervation  de  la 
pupille  {Centre  photo-moteur)  et  du  muscle  ciliaire  (Centre 
aecommodatewr)  sont  distincts  l'un  de  l'autre  et  placés  assez 
loin  en  avant  des  noyaux  qui  président  à  la  motilité  du  globe 
oculaire,  vers  le  sommet  du  3«  ventricule.  La  séparation  des 
deux  centres  photo-moteur  et  aocotnmodateur  rend  parfaite- 
ment compte  de  ces  faits  observés  en  clinique  de  paralysie  du 
muscle  ciliaire  avec  intégrité  du  sphincter  irien  et  inverse- 
ment de  la  perte  du  réflexe  lumineux  avec  conservation  du 
réflexe  accommodateur»  phénomène  si  connu  sous  le  nom  de 
signe  d'Argyl  Robertson. 

Enfin^  l'analyse  et  la  comparaison  de  quelques  autopsies 
nous  ont  conduit  à  admettre  que  les  radicules  émanées  des 
centres  photo-moteur  et  accommodateur  ne  rejoignent  le  fais- 
ceau radiculaire  de  Toculo-moteur  qu'^u  moment  même  où 
celui-ci  va  émerger  des  pédoncules.  On  ne  rencontre  donc 
dans  l'épaisseur  de  ces  commissures  nerveuses,  au  milieu  des 
fibres  de  la  3®  paire,  aucun  des  filets  destinés  à  la  musculature 
intérieure  de  l'œil.  Il  en  résulte,  au  point  de  vue  du  diagnos- 
tic topographique,  que,  lorsqu'une  paralysie  alterne  de  l'oculo- 
moteur  et  des  membres  aura  fait  reconnaître  une  lésion 
pédonculaire,  on  pourra  préciser,  d'après  l'examen  des  réflexes 
pupillaires,  la  iiauteur  que  celle-ci  occupe  dans  les  pédon- 
cules. Ainsi  que  le  démontrent  plusieurs  faits,  notamment  les 
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deux  belles  autopsies  de  Kahler  et  Pick  (1)  et  une  observation 
de  Oyon  (2),  lorsque  Taltération  a  respecté  les  fibres  les  plus 
inférieures  du  pied  du  pédoncule  et  qu'elle  n'a  interrompu 
qu'à  un  niveau  plus  élevé  dans  le  pied  et  dans  l'étage  moyen 
les  radicules  de  la  3«  paire,  on  note  l'intégrité  des  réflexes 
pupillaires  au  milieu  de  la  paralysie  oculo-motrice.  La  sup- 
pression de  ces  réflexes  indique  que  la  lésion  a  atteint  la  sur- 
face inférieure  du  pédoncule,  au  niveau  de  l'émergence  du 
nerf.  Le  pronostic  des  paralysies  alternes  des  membres  et  de 
Toculo-moteur  est  donc  bien  différent  suivant  que  les  réflexes 
pupillaires  demeurent  indemnes  ou  bien  qu'ils  pont  anéantis. 
Dans  le  premier  cas,  on  peut  penser  que  la  lésion  n'agit  que 
par  compression  sur  le  pied  du  pédoncule  et  conséquemment 
que  la  paralysie  est  curable:  dans  le  second  cas,  au  contraire, 
il  y  a  lieu  de  craindre  une  atteinte  directe  du  faisceau  pyra- 
midal et  par  suite  une  contracture  secondaire  irrémédiable. 
Cette  distinction  est  à  rapprocher  de  celle  qu'on  a  établie  entre 
les  hémorrhagies  cérébrales,  suivant  que  celles-ci  se  bovnent 
à  comprimer  temporairement  la   capsule  interne  ou  bien 
qu'elles  interrompent  le  faisceau  pyramidal  lui-même. 

On  voit  qu'à  la  notion  classique  d'un  noyau  oculo-moteur, 
les  recherches  récentes  ont  substitué  la  donnée  plus  générale 
d'une  zone  motrice  étendue  du  sommet  du  ventricule  moyen 
et  de  la  partie  postérieure  de  l'aqueduc  de  Sylvius  et  dans 
laquelle  se  trouvent  disséminés  les  différents  centres  qui  con- 
stituent la  3«  paire  par  la  réunion  de  leurs  radicules.  Placés 
assez  loin  l'un  de  Tautre,  dans  des  territoires  artériels  diffé- 
rents, les  centres  de  l'innervation  extrinsèque  et  de  l'inner- 
vation intrinsèque  de  l'œil  peuvent  avoir  une  pathologie  dis- 
tincte, dont  les  manifestations,  lorsqu'elles  sont  isolées,  n'ont 
point  la  même  signification  localisatrice.  Nous  allons  voir, 
en  effet,  que  Vophthaîmoplégïe  externe  relève  de  lésions  limi- 
tées à  la  paroi  inférieure  de  l'aqueduc  sylvien,  tandis  qu'il 


(1)  Kahler  et  Pick.  Prager  Zeitschrift  fur  Heilkunde,  1881,  p.  301. 

(2)  Oyon.  Gasetie  Médicale^  1870,  n»  47. 
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faut  ranger  VophûuUmoplégie  intime  parmi  les  symptômes 
révélateurs  d'une  lésion  occupant  le  3«  ventricule. 

ElTIOLOGIE    ET    ANATOMIE    PATHOLOGIQUE.   —  LcS   lésionS 

génératrices  de  Tophtlialmoplégie  nucléaire  sont  multiples 
et  variées  :  hémorrhagies  traumatiques  ou  spontanées,  foyers 
de   ramollissement,  plaques  de  sclérose,  proliférations  con- 
jonctives sous-épendymaires,  tubercules,  tumeurs  cérébrales 
diverses,  etc.,  loutes  ces  altérations  peuvent  occuper  la  région 
des    noyaux,  comprimer  ceux-ci,   les  détruire  ou  s'y  sub- 
stituer. Ce  sont  donc  là  des  causes  de  paralysie  nucléaire  et 
on  en  possède  des  exemples;  mais  ce  sont  là,  en  définitive,  des 
causes  rares,  fortuites  ou  accidentelles  qui  ne  viennent  qu'en 
seconde  ligne  dans  l'étiologie.  Dans  la  règle,  la  véritable 
origine  de  Tophthalmoplégie  nucléaire   réside  dans  Vmflam' 
maiihn  atrophique  des  cellules  motrices  qui    composent   les 
noyaux  moteurs  protubérentiels.  Cette  altération  cellulaire, 
ordinairement  chronique,  peut  affecter,  dans  certains  cas,  une 
marche  aiguë.  Elle  peut  être  primitive  et  apparaître  sans  cause 
appréciable,  comme  l'atrophie  musculaire  progressive  ou  la 
paralysie  labio-glosso-laryngée.   Secondaire,  elle  peut  s'ob- 
server à  la  suite  de  maladies  infectieuses,  comme  la  diph- 
thérie,  ou  d'intoxications,  comme  le  saturnisme,  qui  présen- 
tent des  localisations  nerveuses  dans  la  colonne  motrice  de  la 
moelle.  Ou  bien  encore,  l'atrophie  des  noyaux  moteurs  de 
l'œil  survient  comme  complication  d'une  maladie  du  système 
nerveux,  au  cours  d'une  paralysie  labio-glosso-laryngée,  des 
tabès  dorsalis  ou  de  la  périencéphalite  diffuse. 

En  un  mot,  les  cellules  motrices  qui  constituent  par  leur 
groupement  les  noyaux  des  muscles  de  l'œil  et  que  l'embryo- 
logie permet  de  considérer  comme  le  prolongement  protubé- 
rentiel  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  peuvent  servir  de 
support  aux  mêmes  processus  pathologiques  qui  engendrent 
les  diverses  amyotrophies.  A  l'atrophie  musculaire  progressive 
correspond  l'ophthalmoplégie  nucléaire  progressive  ou  chro- 
nique, et  la  myélite  infantile  est  représentée  au  niveau  de  la 
protubérance  par  l'ophthalmoplégie  nucléaire  aiguë.   Ce  fait 
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était  à  prévoir  le  jour  où  on  a  reconnu  dans  les  noyaux  mo- 
teurs du  bulhe,  à  propos  notamment  delà  paralysie  labio- 
glosso-laryngée,  les  mêmes  altérations  cellulaires  que  dans 
l'atrophie  cellulaire  progressive,  de  febçon  à  ne  considérer 
dans  ces  deux  maladies  qu'une  seule  et  même  affection  diverse  - 
ment  localisée.  Ce  qui  est  vrai  pour  le  bulbe,  est  vrai  pour  la 
protubérance;  connue  les  hoyaux  moteurs  de  Thypoglosse,  du 
vague  et  du  spinal,  les  origines  centrales  des  nerfs  moteurs 
de  Tœil  font  partie  de  la  colonne  motrice,  et  l'on  ne  voit  ï)as 
vraiment  pourquoi  ces  dernières  auraient  eu  le  singulier  pri- 
vilège d^échapper  aux  processus  pathologiques  qui  frappent  si 
souvent  les  cornes  antérieures  dans  tout  le  reste  de  leur  éten- 
due. Le  raisonnement  conduisait  donc  à  admettre  Texistence 
d'àmyotrophies  protubérentielles,  capables  d'anéantir  la  moti- 
lité  de  l'œil,  avant  qu'on  eût,  comme  aujourd'hui,  des  faits 
en  nombre  suffisant  pour  étayer  cette  conception  si  logique. 

On  possède  déjà  plusieurs  autopsies  à  la  suite  desquelles  le 
microscope  a  fait  connaître  Tatrophie  des  noyaux  moteurs 
de  l'oeil.  Benedifct  (1)  a  rapporté  deux  cas  de  paralysie 
progressive  de  tous  les  nerfs  crâniens  dans  lesquels  Texa- 
men  microscopique  lui  fit  reconnaître  les  mêmes  lésions 
au  sein  des  noyaux  moteurs  oculaires  que  dans  ceux  de 
l'hypoglosse  du  spinal  et  du  pneumo-gastrique.  Gorvers  (2)  a 
noté  une  atrophie  complète  des  cellules  composant  les  noyaux 
moteurs  oculaires  chez  un  malade  de  Hutchinson,  atteint 
d'ophthalmoplégie  et  de  phénomènes  bizarres  rappelant  le 
tabès,  et  il  ajoute  que  les  caractères  microscopiques  des  lésions 
rappelaient  en  tous  points  ceux  de  la  myélite  chronique  des 
cornes  antérieures.  Buzzard  (3)  rapporte  une  observation  à 
peu  près  identique. 

A  collé  de  ces  faits  positifs,  dans  lesquels  les  noyaux  ont  été 
examinés  au  microscope,  il  existe  un  certain  nombre  d'autop- 
sies, à  commencer  par  celle  de  Graefe  (4)  publiée  en  188^ 

(1)  Nervenpathologie  und  Electrotherapie,  vol.  II,  p.  642. 

(2)  Cf.  Mauthner.  Die  Naclearl&hmung  der  Augenmuskeln,  p.  337. 

(3)  Braiû,  avril,  18S2. 

(4)  Graefe'B  Archit.,  vol.  XII,  «•  p.  269. 
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pour  finir  à  celle  de  Duboys  (1)  qui  date  de  1883  où,  ches  des 
sujets  ayant  succombé  à  des  symptômes  bulbaires  précédés 
d'ophthalmoplégie,  l'examen  le  plus  minutieux  des  centres 
aerveux  à  l'œil  nu,  n'a  pas  laissé  découvrir  la  cause  de  la 
paralysie  oculaire.  Ces  cas  appartiennent,  selon  toute  vrai- 
semblance, à  l'atrophie  nucléaire  et  si  les  noyaux  oculo- 
moteurs  avaient  été  examinés  au  microscope,  on  y  eût,  très 
probablement,  trouvé  les  lésions  de  la  dégénérescence  pigmen- 
taire. 

Plusieui"S  auteurs  ont  pu  déjà  constater  les  lésions  anato- 
miques  de  Tophlbalmoplégie  nucléaire  aiguë  qui  représente, 
au  niveau  de  la  protubérance,  la  paralysie  infantile  et  la  para-* 
lysie  spinale  aiguë  de  l'adulte.  Wernicke  (2)  a  observé  à  trois 
reprises  chez  Tadulte  une  encéphalite  limitée  à  la  substance 
grise  de  la  région  des  noyaux  et  du  troisième  ventricule; 
Paul  Etter  (3)  a  publié  Thistoire  clinique  et  anatomique  d'un 
garçon  de  15  ans,  mort  au  bout  de  dix  jours  à  la  suite  de 
phénomènes  bulbaires  accompagnés  d'une  paralysie  de  la 
sixième  paire  gauche,  A  l'autopsie,  ce  noyau  fut  trouvé  altéré 
par  une  myélite  aigu^  analogue  à  celle  qui  occupait  les  noyaux 
bulbaires,  Strumpell  (4),  dans  une  étude  d'ensemble  sur 
l'encéphalite  infantile  qu'il  considère  comme  analogue  à  la 
myélite  du  même  âge,  déclare  avoir  rencontré  dans  plusieurs 
autopsies  des  altérations  de  la  substance  grise  cérébrale,  iden- 
tiques aux  lésions  des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  Enfin, 
Grayet  (5).  a  publié,  il  y  a  longtemps  déjà,  un  exemple 
d'ophthahnoplégie  nucléaire  subaiguë,  suivi  d'examen  né- 
croscopique* 

A  défaut  de  preuves  anatomiques,  la  clinique  avait  appris 
depuis  longtemps  que  les  paralysies  oculaires  peuvent  accom* 
pagner  la  paralysie  labio-glosso-laryngée  et  les  autres  amyo- 


(1)  Bvdletin  de  Im  Clinique  des  Quinte-Vingt,  û«  3»  1883. 

(2)  Lehrbuch  der  O^irn  Krankh.  t.  II,  p.  229. 

(3)  Corresp.  Blattfur  Schweizer  Aerzte;  décembre,  1982. 

(4)  Deutsche  MeMehiisehe  Wôchensckrift,  18?4,  p.  714. 
(^)  Archives  de  Physiologie,  Idtlô,  p.  341. 
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trophies  médullaires,  ce  qui  suffit  à  démontrer  l'analogie  de 
diverses  localisations  d'un  même  processus  anatomique.  Nous 
verrons  en  effet  avec  l'étude  symptomatique  de  l'ophthalino- 
plégie  nucléaire  que  celle-ci  se  termine  assez  souvent  par 
des  phénomènes  bulbaires.  Inversement  on  peut  voir,  en 
dépit  de  la  fameuse  barrière  du  pneumo-gastrique  dont  on  a 
tant  abusé,  les  altérations  de  la  paralysie  labio-glosso-laryngée 
s'étendre  aux  noyaux  oculo-moteurs.  Herald,  cité  par  Rosen- 
thal  (1),  a  vu  deux  fois  des  paralysies  oculaires  survenir  au 
cours  du  syndrome  bulbaire,  et  nous  trouvons  dans  la  thèse 
de  Hallopeau  (2)  une  observation  due  à  Hérard,  où  la  même 
complication  est  mentionnée.  L'altération  des  cornes  anté- 
rieures peut  s'étendre  sur  une  plus  grande  longueur  encore, 
de  façon  à  ce  qu'on  puisse  observer  de  l'atrophie  musculaire 
progressive  en  même  temps  que  Tophthalmoplégie  nucléaire. 
Buzzard  (3)  a  noté  dans  ces  conditions  ime  atrophie  des 
muscles  trapèze,  rhomboïde  et  grand  pectoral.  On  peut  même 
concevoir  une  maladie  frappant  la  colonne  motrice  dans  toute 
son  étendue  depuis  le  fond  du  troisième  ventricule  où  se 
trouve  logé  le  centre  accommodateur  jusqu'au  renflement  lom- 
baire, de  façon  à  donner  Ueu  simultanément  à  de  rophthal- 
moplégie  interne  et  externe,  à  des  phénomènes  bulbaires 
et  à  de  l'atrophie  musculaire  progressive.  Cette  conception 
est  d'ailleurs  réalisable  en  clinique,  puisque  telle  fut  la 
maladie  dont  souffrit  pendant  plus  de  vingt  ans  Heine,  le 
poète-martyr  (T.  Mauthner,  loc,  cit.) 

Nous  n'insistons  pas  davantage  sur  les  fajlts  qui  servent  de 
base  aux  amyotrophies  protubéraatielles  ;  on  peut,  au  surplus, 
les  trouver  exposés  avec  plus  de  détails  dans  notre  thèse 
inaugurale  (4).  Disons  cependant  que  la  plupart  des  ophthal- 
moplégies    nucléaires    tant  aiguës    que    chroniques    nou§ 


(1)  Rosenthal.  Traité  des  maladies  du  système  nerveux. 

(2)  Des  paralysies  bulbaires.  ïhèse  d'agrégation,  1875. 

(3)  Lancet,  15  février,  1879. 

(4)  Le  nerf  moteur  oculaire  commun  et  ses  paralysies,  Paris,  1885.  A.  De- 
lahaye  et  E.  Lecrosnier,  éditeurs. 
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paraissent  relever  d*une  inflatamation  primitive  des  cellules 
motrices/  le  caractère  primitif  de  cette  altération  ne  nous 
paraît  pas  suffisamment  démontré,  dans  tous  les  cas.  Nous 
voulons  bien  que  les  ophthalmoplégies  nucléaires  survenues 
sans  cause  connue,  dans  les  mômes  conditions  que  les  atro- 
phies bulbaires  et  spinales  ou  coïncidant  avec  celles-ci  déri- 
vent de  l'atrophie  pigmentaire  des  cellules  ;  nous  pensons  éga- 
lement, en  nous  appuyant  sur  les  recherches  de  Déjerine  (1) 
que  les  ophthalmoplégies  consécutives  à  la  diphthérie  frappent 
primitivement  les  noyaux  moteurs,  puisque  la  même  locali- 
sation infectieuse  frappe  plus  bas,  directement,  les  cornes 
antérieures.  Mais  Tinterprétation  histologique  des  lésions 
devient  singulièrement  délicate,  lorsqu'il  s'agit  des  altérations 
nucléaires  observées  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés  et 
dans  le  tabès  dorsalis.  Pour  les  premières,  il  est  à  peu  près 
certain  que  la  destruction  des  centres  moteurs  est  consécutive 
à  un  processus  scléreux  développé  primitivement  autour  de  ces 
centres  et  au  niveau  de  l'épendyme  ventriculaire.  Pour 
Tatarie  locomotrice,  les  faits  que  nous  connaissons  nous 
permettent  d'attribuer  tout  aussi  bien  les  troubles  oôrtftfeçs  à 
une  sclérose  sous-épendymaire  (Kabler)  (2)  qu'à  unealtérati  n 
primordiale  des  cellules  motrices. 

Symptômes.  —  Cas  dophthalmoplégie  nucléaire  chronique.  — 
On  possède  aujourd'hui  un  [nombre  si  considérable  d'obser- 
vations de  cette  maladie  qu'il  est  possible  de  la  décrire  d'une 
manière  synthétique. 

Dans  sa  forme  habituelle,  cette  affection  débute  lentement, 
insidieusement.  On  a  noté  parfois  des  maux  de  tête,  ayant  un 
caractère  migraineux  ou  encore  la  névralgie  faciale  parmi  les 
phénomènes  prodromiques  ;  mais  souvent  ces  troubles  sen- 
sitifs  font  défaut,  et  alors,  le  premier  symptôme  appréciable 
consiste  dans  la  parésie  d'un  muscle  de  l'orbite. 

Quel  est  le  moteur  oculaire  atteint  de  préférence  en  pre- 

(1)  ÀAXhives  de  physiologie,  1877. 

(2)  Prager  Zsitschrift  far  Heilk,  vol.  II,  p.  732,  1382. 
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mier  Heu  ?  Les  observations,  au  nomibra  de  plus  de  quarante, 
que  nous  Tenons  d'analyser,  ne  ikhis  fouraissent  aucune  inài- 
eakion  positive,  ou  plutôt  elles  nous  app^eauient  que  la  para* 
lysie  débute  avec  une  fréq^oeoce  à  i>eu  près  égale,  par  le  n^o^ 
teur  oculaire  externe  ou  par  un  quelconque  âe»  muselés 
innervés  par  la  3*  paii'e.  Chez,  les  ataxiques,  ImitefDîfii.  le 
délmt  par  cette  dernière  branche,  neivciuse  sembie  âtre  h 
règle. 

Existe-t-il  dès  le  début  deraflèetion,  alors  qu'il  n'y  a  encore 
qu'un  seul  muscle  de  frappé,  ceartaint  signes  qui  permettent 
de  rapporter  le  trouble  moteur  k  son  origine  nucléaire?  On 
peut  répondre  à  cette  question  par  Tafânnative.  D'une  ma- 
nière générale,  lorsque  la  perte  d'un  des  mouTements   des 
yeux  est  consécutive  k  rinterruptkMidu  conducteur  qui  trans- 
met l'innervation  à  un  des  muscles  de  l'orbite^  la  paralysie 
conserve  ordinairement  la  même  intensité  d'un  jour  à  l'autre; 
elle  n'est  pas  plus  prononcée  le  soir  que  le  mali&  pour  peu 
que  le  symptôme  soit  parvenu  à  la  période  d'élat.  Que  se 
passe-t-il,  au  contraire,  dans  les  ophthabnoplégies  nucléaires? 
La  paralysie  résulte  du  fouctiounement  die  phis  en  plus  im- 
parfait des  cellules  motrices  dans  lesquelles  les  nerJBs-  ocu^ 
laires  puisent  leur  principe  d'iimervation.  Mais  ces  ceiUiiles 
motrices  ne  passent  pas  subitement  de  vie  à  trépas  ;  pendant 
un  certain  temps,  des  semaines,  des  mois>  elles  réagiAsent, 
eUeff  luttent  contre  le  processus  pathologique  qui  tend  à  les 
détruire,  et  au  début  de  la  maladie,  ramoindrissement  de  leur 
vitalité  ne  devient  appréciable  que  vers  la  fin  de  la  journée. 
Les  cellules  sont  plus  vite  épuisées  qu'à  l'^t  normal  par  l'in- 
flux  nerveux  qu'elles  ont  fourni  aux  muscles  oculaires  depuis 
le  moment  du  réveil.  De  là  ce  symptôme  de  la  période  ini- 
tiale, noté  dans  nombre  d'observations*  que  la  parésie  ocu^ 
laire  est  plus  marquée  le  soir  que  le  matin.  Les  insuffisances 
musculaires  du  début  de  rophtbalmoplégie  nucléaire  sont 
essentiellement  des  paralysies  vœtiahles^  plus  accentuées  un 
jour,  mais  appréciables  un  autre,  suivant  l'état  desforGes>et  la. 
fatigue  du  sujet. 
L'ordre  suivant  lequel  les  différents  muscles  de  l'œil  sont 
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successÎTaoïait  frappés  d'impuissance  ne  se  prête  encore  à 
aucune  considération  générale,  Wernicke,  Lichtheim  pen- 
saient que  les  phénomènes  paralytiques  atteignaient  d'abord 
les  muscles  associés  pour  un  même  mouvement,  et  ils  partaient 
de  là  pouj  faire  de  l'optithalmoplégie  nucléaire  une  paralysie 
fonctioBjaelle.  Les  faits  contredisent  cette  théorie,  et  l'examen 
des  quelques  observations  détaillées  que  nous  possédons  sem- 
ble indiquer  bien  plutôt  un  envahissement  simultané  non 
pas  des  muscles  associés,  mais  plutôt  des  antagonistes  par  les 
phénomènes  paralytiques.  C'est  même  cette  paralysie  conco- 
mitante ordinaire  des  antagonistes  qui  fait  que  les  yeux  sont 
rarenieat  déviés  d*une  manière  notable. 

Quel  qu'ait  été  le  mode  de  début,  la  paralysie  ne  tarde  pas 
à  devenir  bilatérale,  si  elle  ne  Tétait  d'emblée,  et  à  amoindrir 
la  motilité  des  deux  yeux.  C'est  là  un  des  caractères  princi- 
paux de  l'affection,  nécessité  d'ailleurs  par  la  proximité  des 
noyaux  protubérantiels.  Nous  ne  connaissons  qu'un  seul 
exemple  d'ophthalmoplégie  nucléaire  unilatérale,  publié  par 
Bamberger  (1).  Mais  cette  observation  n'a  pas  été  suivie  d'au- 
topsie, et  la  relation  des  symptômes  éprouvés  par  la  malade  ne 
prouve  pas  irréfutableoient  que  ces  phénomènes  unilatéraux 
n'avaient  pas  une  origine  basilaire. 

A  mesiu^  que  le  processus  protubérantiel  fait  des  progrès, 
on  voit  donc  peu  à  peu  s'amoindrir  des  deux  côtés  la  motilité 
oculaire  jusqu'au  moment  où  celle-ci  disparait  complètement 
et  où  les  deux  yeux  sont  immobilisés  dans  leur  orbite.  A  ce 
moment  encore,  alors  que  des  deux  côtés  les  moteurs  de  l'ceil 
animés  par  la  3-  paire  sont  complètement  anéantis,  Vaccommo- 
dation  demeure  intacte  et  les  réflexes  pupiUaires  s'exécutent 
normalement.  Et  cependant  le  muscle  ciliaire  et  le  sphincter 
irien  sont  innervés  par  la  3^  paire.  Ce  contraste  surprenant 
entre  la  perte  de  la  motilité  extrinsèque  du  globe  oculaire  et 
l'intégrité  de  sa  musculature  intrinsèque  est  un  caractère 
distinctif  de  premier  ordre  pour  le  diagnostic  de  Tophthalmo- 
plégie  nucléaire.  Depuis  longtemps  on  avait  observé  des  para- 

(1)  Wiener  Medicin.  Waohemeh,  n»  5, 1883. 
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lysies  portant  sur  les  branches  extérieures  de  roculo-moteur 
et  respectant  Tiris  ainsi  que  le  muscle  ciliaire,  mais  on  expli- 
quait cette  irrégularité  symptomatique  en  invoquant  l'anas- 
tomose de  Pourfour  du  Petit  qui  a  vu,  comme  on  le  sait,  la 
6®  paire  fournir  exceptionnellement  la  racine  motrice  au  gan- 
glion ophthalmique  et,  par  suite,  les  nerfs  ciliaires.  Mais, 
cette  anastomose  est  très  rare,  et  il  serait  abusif  de  Tinvoquer 
pour  rendre  compte  de  toutes  les  paralysies  oculo- motrices 
avec  persistance  des  mouvements  pupillaires  et  accommoda- 
teurs.  D'ailleurs,  cette  explication  n'est  plus  de  mise  pour  les 
cas  nombreux  où  la  paralysie  de  Toculo-moteur  s'accompagne 
de  celle  de  la  6*  paire  et  dans  lesquels  néanmoins  l'innerva- 
tion intérieure  de  l'œil  demeure  intacte.  Aujourd'hui,  les 
recherches  de  Hensen  et  Vœlkers  sur  les  autres  origines  cen- 
trales de  la  3*  paire  nous  donnent  la  clef  de  ce  symptôme,  en 
nous  faisant  connaître  la  séparation  des  centres  accommoda- 
teur  et  photo-moteur  d'avec  les  noyaux  préposés  à  la  motilité 
extrinsèque,  ce  qui  permet  aux  premiers  de  demeurer  long- 
temps à  l'abri  de  processus  pathologiques  qui  détruisent  ces 
derniers.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication,  le  fait  clinique 
demeure  absolument  démontré  par  des  observations  si  nom- 
breuses qu'il  n'y  a  pbis  à  les  compter  et,  à  part  quelques  rares 
excei^tions,  on  peut  regarder  la  persistance  des  réflexes  pupil- 
laires et  de  r accommodation  comme  pathognomonique  de  Voph' 
thalmoplégie  nucléaire,  lorsque  les  branches  extérieures  de 
l'oculo-moteur  sont  paralysées.  On  peut  donc  dire  d'une  ma- 
nière générale  que  Vophthalmoplégie  earterne  est  synonyme 
cCophthalmoplégie  nucléaire. 

Outre  la  persistance  des  réflexes  pupillaires,  la  plupart  des 
observations  d'ophthalmoplégie  nucléaire  font  mention  de 
Vintêgrité  relative  du  releveur  palpëhral  au  milieu  de  la,  para- 
lysie de  la  plupart  des  autres  muscles  de  l'orbite.  Il  y  a  géné- 
ralement un  léger  degré  de  ptosis;  la  fente  palpébrale  est 
rétrécie  ;  mais  si  on  attire  l'attention  du  sujet  sur  ce  phéno- 
mène et  qu'on  l'engage  à  relever  sa  paupière,  on  sera  étonné 
de  l'amplitude  du  mouvement  d'élévation  conservé,  lorsque  le 
sujet  fait  un  effort  de  volonté.  Au  surplus,  il  est  facile  de 
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s'assurer  que  ce  mouvement  n'est  pas  dû  à  une  suppléance  du 
muscle  frontal  et  qu'il  est  bien  déterminé  par  une  contraction 
du  releveur.  Donc,  ptosis  modéré,  disparaissant  dès  que  la 
volonté  intervient,  voilà  ce  que  l'innervation  palpébrale 
ajoute  à  la  séméiologie  de  l'ophtlialmoplégie  nucléaire  ;  c'est 
là  un  fait  noté  par  nombre  d'auteurs  et  que  nous  avons 
observé  nous-même  maintes  fois.  Comment  expliquer  ce  phé- 
nomène, cette  intégrité  relative  du  releveur,  alors  que  les 
autres  muscles  animés  par  le  même  nerf  sont  totalement 
anéantis,  et  cette  suppression  momentanée  de  la  blépharop- 
tose  lorsque  la  volonté  intervient?  L'explication  suivante,  que 
nous  avons  proposée  dans  notre  thèse  inaugurale  (1),  nous 
paraît  encore  aujourd'hui  rendre  un  compte  satisfaisant  de  ce 
fait.  Pour  des  raisons  qu'il  serait  trop  long  de  développer  ici, 
on  peut  admettre  que  les  mouvements  des  yeux  sont  des  mou- 
vements essentiellement  réflexes  sur  lesquels  la  volonté  n'a 
pas  plus  d'influence  que  sur  la  respiration  ou  la  déglutition. 
Pas  plus  que  ces  grandes  fonctions,  la  motilité  oculaire  n*est 
jamais  troublée  d'une  manière  permanente  à  la  suite  des 
lésions  corticales  non  plus  qu'à  la  suite  des  ramollissements 
ondes  hémorrhagies  intra-hémisphériques  qui  ont,  comme  on 
le  sait,  pour  caractéristique  de  n'abolir  que  la  motilité  volon- 
taire et  de  laisser  persister  les  mouvements  réflexes.  Seul 
parmi  les  muscles  des  yeux,  le  releveur  peut  être  paralysé  à 
la  suite  d'affections  véritablement  cérébrales,  c'est  le  seul 
muscle  oculaire  dont  les  relations  avec  Técoirce  sont  bien  éta- 
bUes.  Nous  sommes  conduits  d'ailleurs  à  reconnaître  dans  le 
fonctionnement  du  releveur  palpébral  deux  ordres  de  mouve- 
ments :  l""  des  mouvements  réflexes,  automatiques,  destinés  à 
rétablir  la  fente  palpébrale  après  le  clignement  et  dont  le 
centre  est  voisin  des  autres  noyaux  de  la  3«  paire;  2°  des 
mouvements  volontaires  nécessités  par  le  rôle  que  jouent  les 
paupières  dans  l'expression  de  la  physionomie  ;  ces  mouve- 
ments, tels  que  l'agrandissement  forcé  de  la  fente  palpébrale, 
font  partie  de  la  mimique  et  sont  directement  commandés  par 

(1)  Loc.  çiU^  p.  24  di  125. 
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les  cellules  de  Técorce.  Ne  peut-OD  pas  supposer  que,  dans 
l*ophthalmoplégie  nucléaire,  le  centre  réflexe  seul  du  releveur 
est  dffteint  par  la  lésion  et  qu'ainsi  ce  muscle  perd  sa  tonicité 
réflexe^  tandis  que  ses  relations  avec  Fécoroe  demeurent  pins 
longtemps  ininlerrompues,  parce  que  les  fibres  qui  Im  ccym* 
muniquent  les  ordres  de  la  rolonté  ne  passent  peut-être  pas 
toutes  par  le  noyau  ccoio^motear  que  n<yas  connaissons. 

N'oublions  pas  de  signaler  un  symptôme  négatif  de  giamâe 
valeur  pour  le  diagnostic.  Bn  général,  ropbthabnopiégite  nu- 
cléaire évolue  silencieosement,  -sans  s'aoconipagner  de  vesrià- 
geSf  de  perte  de  connaissance^  de  oonvulsions  et  de  ces  xnaox 
de  tête  violents  symptoaaoatiques  de  tumenrs  intra-crànieimes 
ou  de  syphilis  cérébrale.  On  n'eibserve  donc»  d'une  niianiëie 
générale,  aucun  aeddent  symplocnatique  de  troubles  circula-- 
teiFes  encéphaliques  on  d'une  pression  exagérée>  et  teud.  se 
borne  ordinairement,  commelorsqu'ily  a  atrophie  di^  noraxix 
bulbaires,  à  la  suppression  lente  et  progressive  des  nœrfs  qui 
concourent  à  l'aecomplisae^Bient  d^unemème  fonctàon  ;  seule- 
ment, tandis  que  la  paralysie  des  nerfs  bulbaires  est  iuïcoiai*- 
paldble  avec  l'existence,  la  perte  de  la  motilité  oculaire  permiet 
une  survie  en  quelque  sorte  ijEfedéânie,  si  des  compiicaldonis^ 
inofdaiées  ne  viennesiLt  consipliquer  sa  marche. 

£m  rétamé  :  mppirBMan  lentA,  ^nUka^ie,  pregresaive  de  Im 
moéUité  ocutaène,  msac  ptflp«âr  fmd&é  qui  peut  aire  txamsu  par 
nm  effort  sk  la  voientèj  avec  iaÉigriié  dm  réfteûsset  pmpilhmârei  ei 
dei^M(x^ÊÊaMùdkti(m;1êù  «wit,  maft  p  i^cmùe  Vaàsetwie  de  rémfoticm 

Nous  avons  déjà  parlé,,  par  anticipati»,  de  la  mùrdhe  de  la 
maladie;  nousinmsdSt  que  cette  marche  iBsidiense,  progces- 
sifve,  dépourvue  d^indldeaat  aigu  et  ne  rétrogradant  jamais,. 
raiq[^e  absetement  tes  atlmes  de  la  paralysie  labiOhgkHSD*^ 
laryngée.  Gela  suffît  pour  des  médecins  qui  tous  ont  vu  éva- 
luer celte  dernière  affbdion.  Il»  dernier  détail  relatiTenient  à 
la  marche  de  l'ophdiahBoptégie  nucléaire  :  Sonveoat  les  phé* 
nemènes  paralytiques  passent  d'une  paire  crânienne  à  l'autre, 
avant  d'avoir  totalement  anéanti  le  fonctionnement  de  la  pre- 


Digitized 


by  Google 


L'oPHinAiacopuÉcmB  nuclbairb.  71 

mière.  Ainsi,  il  est  fréqtasiit  de  voir  Timpuissance  motrice 
passer  du  muscle  drcûli  inlerne  (inuerTé  par  rocaky*iiioteiur)^ 
au  moficte  droit  exfierm  (aainoé  par  la  ô*  ]»aire),  avant  d'4BnFok 
touché  les  deux  muscles  aérateurs  qui  dépeadent  pourtaati 
comme  le  muscle  droit  iateome*  de  la  d*  paire.  Cette  mandit 
spéciale,  dédaigaeiaee  de  la  situation  des  nerfs  à  la  base  etde 
leur  diftttibutÂoa  anaftemiquedans  Torbite,  est  caratctéristique 
de  la  paralysie  nujdéaire  et  permet  de  la  différencier  âeâ 
<^lithalBM9rplégâeB,  qui  dépendeal;  d'une  autre  origine. 

Ija  tbariB  de  Tophtiadlnu^légie  nucléaire  chronique  édiappe 
à  toute  éva&natioa  appiozimative  ;  on  peut  dire  toutefois  q[M 
les  cays  qui  se  sont  terminés  par  la  mort  ocKt  évdlué  dans  f  esn 
pace  moyen  de  trois  à  quatre  ans. 

Dans  sa  forme  chronique.  Taffectioin  ne  rétrograde  jamais  ; 
n  y  a  quelquefois  des  rémissions,  mais  on  ne  peut  comptersur 
ooe  guérisoQ  définitiTe. 

La  ierminaison  oirdinaire  est  la  perte  totale  et  définitive  des 
mouvements  des  yeux.  Geux*ci  peuvent  être  déviés  en  dehors, 
niais  souvent  ils  demeurent  narmalement  fixés  au  milieu  de 
la  fente  paipébrale,  et  le  malade  supplée  par  1&  contractUm  éb 
ses  muscles  du  cou.  à  la  motilité  oculaire  absente.  Les  sujets 
demeurent  infirmies,  mais  ils  vivent  en  quelque  sorte  indéfini- 
ment en  conservant  leur  accommodation  et  leiurs  mouvemeoats 
pupUiaires.  Cette  terminaison  esst  la  plus  favorable  de  toutes^ 
puisque  le  processus  protabéoaaitiel  s'ei^t  éteint  après  avoif 
dâjruit  une  fonctioa  qui  n*esc  point  indispensable  à  la  vie* 
Souvent  mémie  Tiophthalmoplégie  cesse  de  progresser  availf 
d'avoir  acquis  son  entier  développexnenit,  et  les  sujets  conserw 
veat  quelques  mouvements  oculaires. 

Mais  la  lésion  protubéreotielle  peut  s'étendre  au  dielà  de  la 
région  des  noyaux  inoteizrs  oculaires.  Les  altérations  ceUvH  ■ 
laires  peuvent  se  propager,  soit  en  avant,  vers  le  d*  vena** 
tricule,  soit  en  arrière,  vers  le  bulbe,  et  alors  à  Tophthal- 
moplégie  nucléaire  typique,  dont  nous  venons  d'esquisser  la 
description,  viennent  s'ajouter  des  phénomènes  graves  ou 
insolites  qui  sont  de  yéritabiea  complicatioinf. 
La  propagation  des  lésions  vers  le  bulbe  n'est  point  tare. 
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En  pareil  cas,  une  paralysie  bulbaire  progressive  vient  se 
greffer  sur  rophthaliKoplégiè  et  emporte  lemalade.  De  Graefe  (1), 
Poerster  (2),  Bresgen  (3),  Duboys  (loc.  cit.)y  d'autres  auteurs 
encore  ont  publié  des  exemples  de  ce  mode  de  terminaison. 
Dans  son  extension  de  la  protubérance  vers  le  bulbe,  le  pro- 
cessus inflammatoire  peut  irriter  les  centres  secrétoires   du 
plancher  ventriculaire,  et  Ton  voit  alors  les  phénomènes  para- 
lytiques se  compliquer  de  polyurie  (Gayet),  de  glycosurie  ou 
même  d'albuminurie,    comme  nous  en   avons    publié     un 
exemple  (4).  Notre  malade,  atteint  d'une   ophthalmoplégie 
externe  presque  complète  et  qui  souffrait  déjà  de  phénomènes 
bulbaires,  présentait,  depuis  une  dizaine  d'années,  tantôt  de 
l'albuminurie,  tantôt  de  la  glycosurie.  On  ne  trouvait  d'ail- 
leurs chez  lui  aucun  autre  symptôme  de  mal  de  Bright  ou  de 
diabète. 

A  ce  propos,  nous  ferons  incidemment  remarquer  que  les 
paralysies  dites  diabétiques  des  muscles  de  l'œil  portent, 
presque  exclusivement,  sur  la  6*  paire,  dont  le  noyau  est 
si  voisin  des  centres  secrétoires,  et  qu'il  y  a  lieu  de  se 
demander  si  ces  pçiralysies  ne  dépendent  pas  souvent,  comme 
la  glycosurie  elle-même,  d'une  seule  et  même  lésion,  occupant 
le  quatrième  ventricule,  au  lieu  d'être  véritablement  subor- 
données au  diabète. 

Au  lieu  de  s'étendre  en  arrière  vers  le  bulbe,  que  va-t-il 
arriver  lorsque  les  lésions  se  propagent  en  avant  vers  le  troi- 
sième ventricule?  L'anatomie  le  fait  prévoir;  les  centres 
photo-moteurs  et  accommodateurs  vont  être  successivement 
irrités,  puis  envahis  et  détruits  par  l'inflammation  nucléaire 
et,  ainsi,  va  disparaître  l'intégrité  des  mouvements  pupillaires 
et  accommodateurs,  ce  symptôme  capital  de  l'ophthalmoplégie 
nucléaire.  Ainsi  donc,  si  la  persistance  des  réflexes  pupil- 
laires peut  être  considérée,  à  juste  titre,  comme  un  signe  à 


(1)  V.  GrajersArchiv.,  vol.  XII,  2,  p.  169, 1866. 

(2)  Deutsche  Medicinische  Wochensch^  n»  36,  1878. 

(3)  Deutsche  Medi<nnisohe  Zeitung^  1880,  p.  523. 
,(4)Zoc.  cir.,  p.  101. 
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peu  près  pathogoomonique  d'une  altération  nucléaire,  la 
réciproque  n'est  pas  vrai,  et  l'on  n'est  pas  en  droiV  d'écarter  le 
diagnostic  d'ophthalmoplégie  nucléaire,  parce  que  la  muscu- 
lature intérieure  de  l'œil  est  intéressée.  On  a  perdu  un  signe 
d'une  grande  valeur  séméiologique,  et  voilà  tout.  Alors 
mémei  d'ailleurs,  que  les  centres  du  troisième  ventricule  sont 
envahis  par  les  lésions,  la  nature  réelle  de  la  maladie  est 
souvent  facile  à  reconnaître. 

Souvenons -nous,  en  effet,  que  ces  centres  sont  séparés,  dis- 
tincts l'un  de  l'autre.  Ils  pourront  donc  subir,  isolément, 
l'influence  des  lésions,  de  façon  à  donner  naissance  ^à  une 
paralysie  accommodatrice  avec  persistance  des  mouvements 
pupillaîres  ou,  inversement,  la  perte  de  la  réaction  irienne 
vis-à-vis  de  la  lumière,  coïncidant  avec  l'intégrité  du  réflexe 
accommodateur.  Certes,  la  pathogénie  de  l'ophthalmoplégie  in- 
terne est  loin  d'être  complètement  élucidée,  et  il  faut  tenir 
compte  de  l'influence  encore  peu  connue  du  ganglion  ophthal- 
mique,  comme  des  plexus  nerveux  de  la  région  ciliaire  qui 
imposent  certaines  réserves  à  l'interprétation.  Mais,  une  fois 
ces  deux  dernières  localisations  écartées,  il  faut,  nécessaire- 
ment, placer  dans  le  ventricule  moyen  le  siège  de  Tophthal- 
moplégie  interne,  lorsque  celle-ci  est  associée,  puisque  c'est 
dans  cette  région  cérébrale  seulement  que  les  différents 
centres  de  l'innervation  intérieure  de  l'œil  sont  distincts  les 
uns  des  autres  et,  par  suite,  peuvent  être  atteints  individuel- 
lement par  les  processus  pathologiques.  Une  lésion  frappant 
la  troisième  paire  à  la  base  ou  interrompant,  pour  l'orbite, 
le  rameau  du  petit  oblique  qui  fournit  au  ganglion  ophthal- 
mique  la  racine  motrice,  entraînerait  nécessairement  une  pa- 
ralysie totale  de  l'innervation  intrinsèque  de  l'œil,  portant 
aussi  bien  sur  l'accommodation  que  sur  les  réflexes  papillaires. 
L'origine  ventriculaire  de  l'ophthalmoplégie  .interne  est 
encore  mieux  démontrée,  lorsqu'on  voit  coïncider  de  la  con- 
traction pupillaire  avec  la  perte  de  l'accommodation;  ce  phé- 
nomène, observé  à  plusieurs  reprises,  ne  peut  s'e^liquer  que 
par  un  processus  ventriculaire  qui  a  détruit  le  centre  accom- 
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modatear  et  qui  exerce  une  influence  Irritante  sur  le  oeiïlPô 
phôtô-motcur  voisin. 

Diagnostic.  —Lorsque  rophthalmoplégie  nucléaire  résulte 
d'une  inflammation  atrophique  des  noyaux  moteurs,  elle  est 
généralement  facile  à  reconnaître,  et  c'est  cette  fonne  typique 
de  Taffection  que  nous  avons  eue  en  vue  au  cours  de  la  des- 
cription précédente.    Même   à  une  période  avancée  de  ia 
maladie,  lorsque  Textension  du  processus  protubéraatiel  a 
fait  entrer  en  scène  rophthalmo{dégie  interne  et  complété  la 
paralysie  du  releveur,  on  a,  daas  La  marche  de  rafiG^tion, 
daas  ses  progrès  insideux,  dans  la  bilatéraritédes  symptômes, 
daAS  le  peu  de  réaction  cérébrale,  dans  les  anomalies,  enfin, 
qui  accompagnent  la  paralysie  intérieure  de  Tceil,  des  élémenJ» 
suffisants  pour  le  diagnostic  différentiel.  Une  tumeur  de  la 
baae  du  crâne  peut  certaineonent  donner  lieu  à  des  paralysies 
oculaires  multiples,  mai^  la  marche  des  paralysies  est  toute 
différente.  On  ne  voit  pas,  comme  dans  rophthalmoplégie 
nui^léaire,   l'impuiesaoee  motrice   passer  d'une  branche  à 
l'autre  avant  d'avoir  totalement  anéanti  la  première.  Dans  la 
tumeur  céréhrale,  la  séparation  des  phénomènes  paralytiqoea 
est  subordonnée  aux  rapiK)rts  des  nerfs  à  la  base  et,  lors^ 
qu'une  branche  nerveuse  est  atteinte,  die  l'est  dans  sa  totalité. 
Lorsque  la  troisième  paire  est  compricnée,  toutes  ses  branches 
sont  également  frappées,  aussi  bien  celles  qui  commandent  h 
la  musculature  intérieure  que  les  branches  extrinsèques,  et 
on  n'observe  pas  cette  intégrité  de  l'iris  et  de  l'accommodation 
caractéristique  des  paralysies  nucléaires.   Les  mômes  re» 
marques  s'appliquent  à  la  méniiagite  scléreuse  de  la  base  ^i, 
mieux  que  la  tumeur,  peut  simula  upe  ophthalmoplég&e 
nucléaire,  car  elle  évolue  assez  souvent,  sans  s'accompagner 
d'une  réaction  cérébrale  notable.  Une  analyse  méthodique  des 
troubles  moteiars  permettra,  le  plus  souvent,  il'éviter  une  cou^ 
fusion  entoe  ces  deux  maladies. 

Mais  npti»devoBas  ajouter,  pour  être  complet,  que  l'opbitJbal* 
mopl^e  nucléaire  compte  parmi  les  maladies  qui  veulent 
être  cherchées.  La  lenteur  avec  laquelle  progressent  les  phé- 
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nomènes  paralytiques,  permet  à  l'organe  de  la  visîoii  de 
s^accoutumer,  presque  înconsciemment,  aux  doubles  nuage». 
Il  est  rare  qu'un  ophthalmoplégique  se  plaigne  spontantoient 
de  vertige  oculaire  ou  de  diplopie.  D'autre  part,  tous  les 
muscles  de  l'œil  étant  paralysés,  cet  organe  peut  êtm  fixé  a« 
milieu  de  l'orbite,  sans  déviation  appréciable,  et,  alors,  oo 
méconnaît  fortement  lophtbalmoplégie  si  on  ne  la  recherche 
pas.  C'est  peut-être  la  raison  qui  fait  que  cette  malaSie,  si 
fréquente  en  réalité,  a  encore  été  si  peu  obscTvée.  Au  pdfet 
de  vue  du  diagnostic,  îl  y  a  donc  indication  absolue  d'ana* 
lyser  les  mouvements  des  yeur  et  de  rechercher  la  force, 
ainsi  que  l'amplitude  d'action  de  chaque  moteur  ocnlaire  ches 
tons  les  cérébraux. 

Après   avoir  étabK  qu'on  a  réellement  devant   soi   «ne 
ophlhalmoplégie  nucléaire,  il  reste  à  diagnostiquer  la  wofcir* 
de  l'affection  nucléaire.  Le  plus  souvent,  avons-nous  dît,  îl 
s'agit  d'une  inflammation  chronique,  primitive  de»  cellule», 
d'une  atrophie  pigmentaîre,  mais  cette  lésion  n'est  pas  la 
cause  unique.  Souvent,  il  faut  tenir  compte  de  Tétîologie,  du: 
mode  de  début  et  des  maladies  cocomitantes.  Chez  un  sujet 
atteint  de  sclérose  en  plaques,  on  rattachera,  naturellement, 
l'ophthalmoplégie  externe  ou  nucléaire  (puisque  ces  deux  mots 
sont  presque  synonymes)  à  un  îlot  de  sclérose  étouffant  les 
noyaux  ;  chez  un  paralytique  général  on  songera  à  des  alté- 
rations  sous-épendymaîres    du    4«    ventricule.    Un    début 
sulit  des    symptômes    de   Tophthalmoplégie    externe  fera 
songer  à  un  ramollissement  ou  à  une  héraorrhagîe  dans  la 
région  des  noyaux.  Exemple  :  Un  homme  de  48  ans  est  en 
même  temps  et  subitement  atteint  de  paralysie  du  facial 
gauche  et  des  extrémités  droites  ;  il  existe  également  de  la  paré- 
^  delà  6^  paire  gauche  et  en  partie  de&  deux  oculo-motews 
camimuia^  aveeréirieùsjementjmpUlaire  bilatéral.  Cette  exteu- 
sion  des  paralysie»  oculaires  et  l'aJ^senoe  demydriase  font 
immédiatement  songer  à  une  lésion  nucléaire  subite  et,  effec- 
tivement, dans  cette  observation,  rapportée  par  Sclnil»(X;,  en 

(l)Prager.  M  éd.  Wochensch.,  n»  37,  1881. 
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trouve,  à  l'autopsie,  un  foyer  sanguin  irrégulier,  occupant 
la  moitié  supérieure  du  4«  ventricule,  et  s'étendant  surtout 
à  gauche. 

Dans  d'autres  circonstances,  rophthalmoplégie  nucléaire, 
développée  subitement,  à  la  suite  d'un  traumatisme,  persiste 
et  demeure  stationnaire.  La  destruction  nucléaire  s'est 
effectuée  en  un  seul  corps,  et  les  noyaux,  primitivement  épar- 
gnés, ne  sont  plus  atteints  dans  la  suite.  En  un  mot,  toutes 
les  ophthalmoplégies  nucléaires  ne  sont  pas  progressives. 
Hulke  (1)  a  publié  un  bel  exemple  de  paralysie  double  des 
deux  oculo-moteurs,  siurvenue  à  la  smte  d'une  chute  sur  la 
tête.  Tandis  que  la  plupart  des  muscles  animés  par  la 
3«  paire  sont  anéantis,  il  est  dit  «  que  les  pupilles  étaient 
«  de  même  largeur  et  réagissent  à  la  lumière.  Le  releveur  est 
«  intact.  »  Ces  détails  nous  suffisent  pour  rattacher,  malgré 
l'absence  d'autopsie,  la  double  paralysie  oculo-motrice  à  une 
lésion  hémorrhagique  de  l'aqueduc  sylvien,  analogue  aux 
altérations  décrites  par  Duret  (2),  au  même  niveau  dans  son 
étude  expérimentale  sur  les  traumatismes  cérébraux. 

Ophthalmoplégie  nucléaire  aiguë,  —  Cette  forme,  qui  cor- 
respond ordinairement  aux  atrophies  aiguës  et  subaiguës 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  ne  diffère  pas  sensible- 
ment, à  part  la  rapidité  dans  la  marche,  de  la  forme  précé- 
demment décrite.  L'invasion  est  rapide  et  les  paralysies  se 
généralisent  promptement  ;  mais  ici,  contrairement  à  ce  qui 
s'observe  dans  rophthalmoplégie  progressive,  on  peut  voir  les 
phénomènes  paralytiques  rétrocéder  jusqu'à  restitution  ad  in- 
tegrum.  En  voici  une  observation  bien  nette,  consécutive  à  la 
à  la  diphthérie  (Uhthoff)  (4)  : 

Du  l***  au  15  septembre  1883,  un  garçon  de  10  ans,  jusqne-là  bien 
portant,  est  atteint  d'angine  diphthéritique.  Le  6  octobre,  on  constate 
une  double  parésio  accommodative,  avec  conservation  normale  de  la 

(1)  Ophthal.Hosp.  Reports,  vol.  X,  p.  H,  juin,  1881. 

(2)  Arch.  phynoloffie,  1878,  p.  183. 

(3)  Revue  générale  d'OphtkaUnologie,  31  août,  1885. 
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réaction  des  pupilles.  Lô  16  octobre,  on  noie  que  Tœil  droit  ne 
peut  se  mouvoir  dans  aucune  direction  ;  l'œil  gauche  est  également 
immobile.  Des  deux  côtés,  léger  ptosis,  La  réaction  pupillaire  est 
conservée  pour  la  lumière.  Le  28  octobre,  les  yeux  recommencent  à 
recouvrer  leur  mobilité;  la  guérison  ^e  complète  peu  à  peu  et,  vers 
le  mois  de  janvier,  tous  les  autres  phénomènes  paralytiques  ont 
disparu. 


Voilà  donc  une  ophthalmoplégie  qui  a  évolué  en  un  mois 
environ,  bien  qu'il  ait  fallu  encore  quelques  semaines  pour 
compléter  la  guérison.  Un  mois,  six  semaines,  telle  est,  en 
effet,  la  durée  moyenne  de  l'ophthalmoplégie  aiguë. 

liorscrue  la  mort  est  la  conséquence  de  la  maladie,  ce  qui 
paxaît  arriver  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  la  terminaison 
est  plus  rapide.  Les  trois  malades  de  Wernicke  {loc.  cit.)  ont 
succombé  au  bout  d'environ  deux  semaines  ;  celui  de  Etter, 
au  bout  d'une  dizaine  de  jours.  Gayet  (loc.  cit.)  a  observé  une 
forme  subaiguë  où  la  mort  n'est  survenue  qu'après  cinq  mois. 
La  forme  aiguë  présente  plus  souvent  des  irrégularités 
symptomatiques  que  la  forme    chronique  ;    le    3«  ventri- 
cule est  plus  souvent  envahi  par  les  lésions,  et  il  en  résulte 
des  phénomènes  pupillaires.  Enfin  Gayet,  puis  Wernicke  font 
mention  d'un  symptôme  singulier,  propre  àrophthalmoplégie 
aiguë  ou  subaiguë  :  c'est  une  apathie  profonde,  une  iorpe%ur 
étrange,  une  somnolence  invincible  qui  s'emparent  des  malades, 
dont  rintelligence  n'est,  d'ailleurs,  pas  troublée.  Cet  état,  qui 
n'a  rien  de  commun  avec  les  phénomènes  comateux,  rappelle 
les  descriptions  que  les  médecins  de  la  marine  nous  ont 
données  de  cette  affection  particulière  à  la  race  nègre,  et 
connue  sous  le  nom  de  maladie  du  sommeil.  A  propos  de  son 
malade,  dont  l'affection  avait  débuté  deux  mois  auparavant, 
Gayet  s'exprime  ainsi  :  «  Depuis  cette  époque,  Perrot  ne  res- 
«  sent  aucune  douleur,  mais  un  état  de  faiblesse,  d'apathie, 
<i  d'abattement,  puis  une  somnolence  invincible^  si  bien  que  le 
«  malade  dort  presque  continuellement.   Tous  ces  détails 
«  nous  sont  fournis  par  le  patient  lui-même,  avec  une  lucidité 
«  parfaite,  mais  avec  une  lenteur  et  un  besoin  d'excitation 
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M  cpxime  frappe,  UhjA  d'atiof^i  comme  un  point  caractérisUgue 
«  de  s<m  étal.  >  A  Tautopsia,  on  trouva  uue  eikcéphalite 
localisée  aux  étages  supérieurs  des  pédoacules  cérébraux 
et  aux  courbes  optiques,  ainsi  qu'au  phtucher  du  4»  ventri- 
cule et  aux  parois  latérales  du  *.  Il  serait  prématuré  de 
partir  de  ce  fait   pour  tenter  une   localisation  cérébrale, 
relative  aux  phénomènes  du  sommeil  :  mais  nous  nous  bor- 
nerons simplement  à  rappeler  que,  dans  la  maladie  de  ce 
nom,  Caiarke  (1)  a  observé  du  strabisme  et  des  troubles  pupil- 
laires,  et  a  rapproché  ce  fait  des  exemples  déjà   coanus 
d'ophthalmoplégie  accompagnée  de  somnolence.Nous  avons  vu 
querophthalmoplégie  aiguë  peut  se  terminer  rapidement,  soit 
par  la  mort,  soit  par  une  guérison  complète.  Elle  peut  aussi 
demeurer  stationnaire  et  persister  indéûniment  après  une 
période  d'invasion  aiguë.  Mais  de  tous  les  modes  de  termi- 
naison de  rophthalmoplégie  nucléaire  aigué,  le  plus  intéres- 
sant est,  sans  contredit,  la  guérison  imparfaite,  dans  laquelle 
on  voit  les  phénomènes  paralytiques,  primitivement  étendus 
à  tous  les  moteurs  de  l'œil ,  se  retirer  peu  à  peu,  en  laissant, 
comme  reliquat,  une  paralysie  qui  se  fixe  sur  un  seul  muscle, 
détermine  son  atrophie  et  aboutit  au  strabisme.  Ainsi  Stumpell 
(hc.  cit.)  a  observé,  à  la  suite  de  rencéplialite  infantile,  un 
strabisme  <t  qui  n'existait  certainement  pas  auparavant  »,  et 
on  trouve,  dans  la  thèse  de  Laborde  (2),.  plusieurs  exemples 
de  paralysie  infantile  avec  phénomènes  cérébraux,  suivis  ulté- 
rieurement de  strabisme.  D'autre  part,  tous  les  oculistes  ont 
pu  observa  des  cas  de  sti-abismeremontant  à  Tenfance,  consé- 
cutif à  des  convulsions,  strabisme  ayant  un  caractère  para- 
lytique, s'accompagnant  de  latrophie  d'un  muscle,  et  que 
l'état  de  la  réfraction  oculaire  n'explique  nullement.  Men- 
gin  (3)  en  a  publié  un  bel  exemple.  Nous  croyons  donc  qu'il 
est  exagéré  de  dire  que  la  paralysie  infantile  respecte  toujours 
les  muscles  de  la  face  et  des  yeux, ,  et  nous  pensons  avec 

(1)  Dict.  de  méd.  et  de  chiruirg.  pratiques.  Article  «Sommeil  ». 

(2)  Paraljsie  de  l'enfanoe.  TàèK  de  Patû,  1864.  Obs.  21,  Si,  3},  41,  etc. 

(3)  Becueil  dVphth.,  1879,  p.  519. 
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Héa^ch,  gtte  ke  paiflcipaifon  dn  cerreau  à  la  maladie  eetpeut- 
être  plus  fréquente  qu'on  ne  Fadtaet  généralement.  Dans  sa 
fanne  habituelle,  la  paralysie  infantile  a  une  localisation 
si^imale,  elle  e&î»  une  myélite  en  un  motet^  dans  ces  conditions, 
elle  remonte  rarement  jusqu'à  la  protubéirance  i  ceci  demeure 
vTiA,  et  les  exemflkm  de  paralysie  faciale,  au  coue»  d'une 
myélite  infantile,  rapportées  par  ffenoch  (1>  et  par  Bazîard  (2), 
demeurent  des  exceptions.  Inversement,  lorsque  la  myélite 
aigiié  des  cornes  antérieures  se  localise  dans  les  noyaiu 
moteurs  de  la  protubérattce^  de  façon  à  faire  naître  une 
ophtbaSnioplégie  aiguë,  en  ne  reconnaît  plus^  dans  oetle  nou* 
velle  localisation,  la  paralysie  infantile,  et  on  diagnostique, 
Baéningite  ou  éclampsie.  Et  cette  éclampsîe  sera  cependant 
suivie,  parfois,  d'un  strabisme,  qui  reconnaît  la  même  patho- 
géaift  que  le  pied-bot  C(»i8écati£  aux  localisations  médullaires 
de  la  paralysie  infantile. 
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On  n'en  est  plus  aujourd'hui,  comme  il  y  a  à  peine  quelques 
années,  à  nier  la  nature  tuberculeuse  des  infiltrations  caséeu* 
ses.  Les  travaux  anatomo-pathologiques  de  Grancher,  Koster, 
Priedlander,  Charcot,  H.  Martin,  Malassez,  Kiener  et  de 
Koch,  ont  définitivement  tranché  cette  question. 

Les  recherches  modernes  ont  eu  une  portée  plus  grande 
encore,  elles  ont  permis  de  reconnaître  la  nature  tuberculeuse 
d'une  foule  de  lésions  jusqu'alors  rapportées  sans  conteste  à 
la  scrofule,  élargissant  ainsi  d'une  singulière  façon  le  cadre 
de  la  tuberculose. 
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Il  suffira  de  rappeler  la  fréquence  de  la  tuberculose  osseuse 
articulaire,  celle  des  gaines  synoviales,  des  parenchymes  glan- 
dulaires (testicule,  mamelle),  des  ganglions  lymphatiques, 
du  tissu  cellulaire,  des  muqueuses,  etc.,  pour  montrer  quelle» 
place  considérable  la  tuberculose  tient  aujourd'hui  en  chi- 

Ea  ce  moment,  nous  assistons  à  une  nouvelle  phase  de 
l'histoire  de  cette  maladie. 

Depuis  le  commencement  du  siècle  jusqu'en  1883,  tout  l'in- 
térêt de  la  question  a  paru  résider  dans  l'analyse  des  lésions 
et  de  leur  évolution  anatomique  ;  aujourd'hui,  ce  point  est 
établi,  et,  aussi  bien  en  médecine  qu'en  chirurgie,  toute  l'at- 
tention se  concentre  sur  la  thérapeutique  à  opposer  aux  lésions 
tuberculeuses.  Rien  n'est  encore  fixe  et  définitif  à  cet  égard  ; 
mais  c'est  de  ce  côté  que  tendent  tous  les  esprits. 

Aussi,  après  avoir  rappelé  brièvement  l'état  actuel  de  nos 
connaissances  sur  la  nature  et  l'évolution  des  lésions  tubercu- 
leuses, au  point  de  vue  anatomique  et  clinique,  nous  consa- 
crerons une  bonne  partie  de  cette  Revue  à  l'exposé  des  moyens 
de  traitement  proposés  dans  ces  derniers  temps. 

La  tuberculose  est  de  nature  parasitaire  ;  Koch,  en  1883,  a 
démontré  la  présence  au  sein  des  lésions  tuberculeuses  d'un 
bacille.  H  a  cultivé  ce  bacille  et  injecté  à  des  animaux  ses 
bouillons  de  culture.  Il  a  reproduit  ainsi  à  volonté  la  tuber- 
culose, et  démontré  la  spécificité  du  microbe  qu'il  avait  isolé. 
Pour  Koch,  le  micro-organisme  delà  tuberculose  est  répandu 
dans  l'atmosphère  qui  nous  enveloppe  sous  forme  de  spores, 
qui,  après  avoir  pénétré  dans  notre  économie,  se  transforment 
en  bactéries.  Selon  Schuller,  cette  transformation  se  ferait 
dans  le  sérum  du  sang  et  à  une  température  de  30*. 

Les  modes  de  pénétration  du  microbe  sont  variables  ;  la 
thèse  de  Verchère  intitulée  «  Des  portes  d'entrée  de  la  tuber^ 
ciUose  »,  les  énumère  successivement.  L'inoculation  acciden- 
telle ou  expérimentale  avec  une  matière  tuberculeuse  a  été 
souvent  suivie  de  généralisation  tuberculeuse.  L'auto-inocu- 
lation, signalée  par  M.  Verneuil  au  congrès  de  Rouen,  d'opé- 
T.  159.  6^ 


Digitized 


by  Google 


82  RBVUB  CRITIQUB. 

rations  chirurgicales  ayant  pour  objet  de  détruire  une  lésion 
tuberculeuse,  est  encore  un  fait  de  même  ordre. 

Puis  rinfection  peut  se  produire  par  inhalation  (Tappeiner, 
Bertheau,  Giboux,  Frerîchs,  Veichselbaum),  par  ingestion  et 
absorption  par  les  voies  dîgestiTes{GhauTeau),  par  absorption 
par  les  voies  génitales  (Fernet). 

Dans  ces  conditions  diverses,  un  état  irritatif  des  parties, 
une  inflammation  chronique  avec  desquamation  épithéliale 
des  muqueuses  ou  bien  des  érosions  suppuratives  du  tégu- 
ment externe,  sont  autant  de  facteurs  facilitant  l'introduction 
dans  réconomie  du  micro-organisme  infectant. 

Le  bacille  tuberculeux,  après  sa  pénétration  dans  nos  tissus, 
peut  se  développer  in  situ;  mais  bien  plus  souvent  encore, 
entraîné  par  la  voie  lymphatique  ou  sanguine,  il  se  ûxe,  et 
pullule  en  un  point  quelconque  (iocus  minoris  renstentiœ^  si 
l'on  veut)  qui  paraît  en  tout  cas  préparé  par  le  trauma- 
tisme. Les  expériences  de  SchuUer,  déjà  anciennes,  mettent 
en  évidence  l'influence  du  traumatisme  sur  la  localisation  de 
l'agent  tuberculeux. 

Selon  Koch,  le  bacille  aurait  comme  vecteur  la  ceUule  naigra- 
trice  :  a  Si  Ton  admet  la  migration  du  bacille  moyennant  les 
cellules  migratrices,  on  s'expliquera  facilement  son  transport 
dans  l'organisme  dans  la  plupart  des  cas.  En  effet,  lorsque  la 
cellule  doit  se  mouvoir  par  sa  propre  force  dans  les  tissus, 
elle  s'arrêtera  promptement  et  le  foyer  secondaire  ne  sera 
pas  éloigné  du  premier  ;  lorsque,  au  contraire,  elle  pénétrera 
dans  le  courant  lymphatique,  le  courant  de  ce  liquide  le 
transportera  au  loin...  Weigert  a  démontré  que  souvent  cette 
cellule  arrive  dans  le  sang  par  effraction  des  parois  veineuses 
quelquefois  en  traversant  les  parois  artérielles  ». 

Toujours  est-il  que  le  bacille  tuberculeux,  charrié  par  le 
courant  lymphatique  ou  sanguin,  s'arrête  à  un  moment  déter- 
miné, et  provoquant  autour  de  lui  un  travail  irritatif  qui  n'a 
rien  de  spécial,  il  s'entoure  d'une  édification  nodulaire  connue 
sous  le  nom  de  follicule  tuberculeux,  de  tubercule  élémen- 
taire, de  nodule  tuberculeux.  Ce  follicule  tuberculeux  se  pré- 
sente à  la  coupe  sous  forme  d'une  petite  masse  arrondie  offrant 
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à  la  périphérie  uœ  zoœ  de  cellules  embryonnaires,  au  centre 
une  cellule  géante  cernée  par  une  coUeirette  de  cellules  épi- 
thélioïâes.  L'image  bifitologique  fournie  par  cetle  édification, 
biea  étudiée  depuis  Koeter  et ,  Friedlaoder,  a  été  pendant  un 
certain  temps  avant  la  découverte  de  Kooh»  considérée  comme 
la  caractéristique  anatomigue  des  produits  tuberculeux.  Mais 
on  reconnut  bien  vite  quelle  base  fra^^  offrait  au  dias 
gnostic  de  semblables  fonnatioûs.  JMartin  ne  venait^il  pa- 
de  démontrer  qu'à  Taide  d'injections  dans^  les  tissus  de 
liquides  contenant  des  particules  irritantes  ou  inertes,  on 
obtenait  des  altérations  en  tout  point  semblables  à  celles  de  la 
tuberculose.  La  raison  de  cette  quasi-similitude  d'aspect  est 
facile  à  donner  aujourd'hui,  car  le  bacille  ne  joue  dans  cette 
édification  nodulaire  quele  voie  d'un  agent  irritant  quelconque , 
et  n'imprime  au  travail  de  réaction  inflammatoire  qui  l'eU'- 
toure  aucun  cachet  spécifique. 

Cette  manière  de  considérer  le  follicule  comme  une  édift- 
cation  à  tendance  fibro-caséeu^e  développée  autour  d'un 
bacille  tuberculeux  arrêté  dans  un  vaisseau,  trouva  égale*- 
ment  un  appui  dans  le  siège  habituel  de  Son  développement. 
Martin  affîruia  l'origine  constante  du  tubercule  au  dépens  des 
vaisseaux  artériels,  veineux  ou  lymphatiques,  et  le  début  du 
néoplasme  serait  toujours  d'après  lui  une  endovascularite. 
MM.  Ck>rnil,  CSharcot,  Orancher  avaient  déjà  signalé  la  fré- 
quence des  altérations  vaisculaires^en  pareil  cas  etM.  Kfener, 
étudiant  dans  les  séreuses  le  mode  de  développement  du 
tubercule  I  avait  déclaré,  que  «i  Ton  observe  un  nodule 
développé  autour  d'un  capillaire  à  une  seule  tunique,  on 
verra  ce  capillaire  s'élaiigijr«  ses  edlules  endothéliales  se 
troubler,  s'agrandit  et  se  fusdomier  par  leurs  bords  pour 
aboutir  à  la  formation  d'une  cellule  géante;  les  cellules  fixes 
du  voisinage^  tuméfiées  et  hyperplasiées,  se  disposer  autour 
de  la  cellule  géante  en  une  ou  plusieurs  couches  presque  ooqp 
tinues,  pour  former  la  »>fie  épithélioiSâe,  icirconacrite  à  son 
tour  par  une  accumulation  de  cellules  rondes.  Telle  est  la 
formation  du  follicule  tuberculeux  autour  du  vaisseau  dans 
lequel  s'est  arrêté  le  corps  étranger  irritant»  l'agent  toibercu- 
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leux  agissant  comme  la  poudre  de  lycopode  ou  le  poivre  de 
Gayenne,  injectés  par  M.  Martin  dans  ses  expériences. 

Si  la  connexion  intime  et  constante  du  follicule  tubercu- 
leux avec  un  capillaire  est  loin  d'être  admise  par  tous,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  processus  qui  conduit  à  Tédî- 
fication  du  follicule  est  accepté. 

De  même,  depuis  les  travaux  de  Grancher,  de  Kôster,  de 
Charcot,  etc.,  on  sait  que  les  follicules  tuberculeux,  en  se 
réunissant  en  nombre  variable,  forment  la  granulation  grise, 
le  tubercule  miliaire  ou  ces  masses  caséeuses  sur  la  nature 
desquelles  on  a  si  longtemps  discuté. 

Et  maintenant  que  les  diverses  phases  de  ce  processus 
pathologique  ont  été  suivies  en  quelque  sorte  ab  ovo,  on  peut 
dire  que  la  tuberculose  n'a  point  de .  caractéristiques  ana- 
tomiques  plus  sûres  que  les  lésions  macroscopiques,  la  gra- 
nulation grise  (qui  n'a  jamais  été  discutée)  et  rinflltration 
caséeuse  qui,  malgré  toutes  les  distinctions  que  Ton  s'est 
efforcé  de  créer  n'a  jamais  ressemblé  à  un  produit  d'inflam- 
mation simple.  Il  est,  en  effet,  assez  curieux  de  constater 
que  l'histologie  qui  a  permis  d'établir  avec  certitude  l'étendue 
des  lésions  tuberculeuses  et  de  connaître  leur  nature,  est 
impuissante  à  nous  donner  constamment  une  caractéristique 
anatomique  de  ces  altérations.  En  voici  la  preuve  : 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  la  valeur  anatomique 
du  follicule  est  nulle  comme  élément  de  diagnostic. 

Quant  à  la  recherche  du  bacille,  elle  ne  peut,  dans  tous  les 
cas,  donner  une  solution  certaine.  Car  si,  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  on  reconnaît  par  l'examen  histologique  des 
lésions  tuberculeuses,  la  présence  du  bacille,  il  en  est  d'autres 
où  ce  microbe  ne  peut  être  retrouvé,  soit  que,  très  rare,  il 
échappe  à  l'observation  la  plus  consciencieuse,  soit  que  réel- 
lement il  fasse  défaut.  Karl,  Suchardt,  Pédor,  Krause  ont 
montré  que  le  nombre  des  bacilles  était  parfois  fort  petit.  Et 
Muller,  à  la  clinique  de  Gottinguen,  examinant  30  à  36  ar- 
thrites fongueuses  dans  des  cas  types,  n'a  pu  arriver  à  décou- 
vrir un  seul  bacille. 

D'autre  part,  MM.  Malassez  et  Yignal  ont  étudié  et  décrit  I 
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une  autre  variété  ou  aspect  du  microbe  tuberculeux  qui,  dans 
les  cas  auxquels  je  fais  allusion,  se  présente  sous  forme  de 
caasses  zoogloéiques.  Ces  masses  zoogloéiques  appartiennent 
bien  à  la  tuberculose,  car  non  seulement  elles  donnent  nais- 
sance à  la  même  réaction  nodulaire  des  tissus,  mais  encore 
elles  peuvent  être  inoculées  et  reproduisent  la  tuberculose  à 
bacilles. 

Ces  masses  zoogloéiques  correspondent-elles  à  des  phases 
moins  avancées  de  la  maladie,  à  un  âge  plus  jeune  du  mi- 
crobe? C'est  là  une  question  qui  n'est  pas  encore  résolue  à 
rheure  actuelle,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  Ton  peut 
dire,  avec  Malassez  et  Vignal,  qu'à  côté  de  la  tuberculose  à 
baciUe^  il  en  est  une  autre  caractérisée  par  la  présence  de 
microcoques  réunis  en  masses  zoogloéiques. 

L'examen  histologique  est  donc,  dans  quelques  cas,  im- 
puissant à  fournir  un  critérium  anatomique  delà  tuberculose, 
et  si  l'examen  macroscopique  peut  laisser  aussi  quelquefois 
planer  des  doutes  sur  la  nature  d'ime  lésion,  l'expérimen- 
tation nous  fournira  avec  certitude  et  d'une  façon  constante, 
les  éclaircissements  nécessaires. 

Gréée  par  M.  Villemin,  en  1867,  reprise  par  M.  Martin  dans 
ces  dernières  années,  la  méthode  des  inoculations  expéri- 
mentales permet  de  différencier  facilement  les  altérations 
voisines  de  la  tuberculose,  des  produits  de  cette  maladie. 

Un  animal  est  inoculé  avec  un  produit  tuberculeux,  il  est 
mis  à  mort  et  on  constate,  à  son  autopsie,  une  tuberculisation 
généralisée.  Un  deuxième  animal  est  inoculé  avec  de  la 
substance  tuberculeuse  empruntée  au  premier  ;  un  troisième 
avec  des  produits  venant  du  deuxième  et,  dans  tous  ces  cas, 
la  généralisation  est  rapide  et  constante.  Faisant,  d'autre 
part,  des  inoculations  avec  des  produits  non  tuberculeux, 
M.  Martin  n'a  obtenu  que  des  inflammations  locales,  et  les 
exsudats  ainsi  provoqués,  inoculés  à  de  nouveaux  animaux, 
n'occasionnaient  même  plus  aucune  formation  pseudo-tu- 
berculeuse. 

Telle  est  la  méthode  des  inoculations  en  séries,  qui  a 
permis  d'élargir  dans  des  proportions  considérables  le  cadre 
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de  \t  tuberculose.  eC  de  soustraire  à  la  scrofule  la  dérie  de  ces 
maniie&tationa  rangées  pax  Bazin  dans  les  dilFérenies  classes 
des  scrofulides.  Dans  uu  récent  travail,  M.  H.  Martin,  étudiant 
les  rapports  de  la  scrofule  avec  la  tuberculose,  arrive  à  cette 
conclusion,  que  seules  lés  manifestations  qui  constituent 
la  première  classe  des  scrofulides  de  Bazin,  pourraient  être 
laissées^  à  cette  diathèse  (erythèmes,  gerçures,  eczémas  impé- 
tigineux).  ^ 

Pour  donner  en  quelques  lignes  le  résumé  des  connais^ 
sauces  acquises  sur  la  tuberculose,  nous  dirons  :  le  bacille 
tuberculeux  pénétrant  les  tissus  par  la  voie  vasculaire, 
s*arrête  en  un  point,  provoque  autour  de  lui  un  travail  de 
réaction  inflammatoire,  et  donne  naissance  au  follicule  tuber- 
culeux; la  réunion  d'un  petit  nombre  de  ces  follicules  aboutit 
à  la  granulation  grise.  La  réunion  de  plusieurs  granulations 
donnera  une  lésion  iplus  volumineuse,  mais  formant  un  noyau 
relativement  circonscrit  qui,  se  caséifiant  à  son  centre,  s'en- 
tourera d'une  2one  fibreuse  à  sa  périphérie,  et  se  présentera 
sous  Taspect  d'une  petite  masse  jaunâtre,  ayant  la  consis- 
tance du  mastic  :  c'est  le  tubercule  cru. 

Enfin*,  l'infiltration  difiuse  d'un  tissu  par  les  follicules  pro- 
voque les  masses  d'infiltration  caséeuse.  Tous  ces  états  se 
reconnaissent  facilement  à  Toil  nu  ;  la  recherche  et  la  décou- 
verte du  bacille  dans  leur  sein  en  affirme  la  nature  ;  mais 
lorsque  cette  recherche  reste  vaine,  l'expérimentation  permet 
seule  de  trancher  la  question. 

ÉVOLUTION.— Aux  différents  aspects  que  peuvent  présenter 
les  dépôts  tuberculeux  dans  les  tissus,  correspond  une  évolu*^ 
tion  également  distincte. 

Dans  ime  première  forme,  on  observera  une  véritable  érup* 
tion  de  granulations  grises  dans  un  tissu  (une  séreuse,  un 
parenchyme  glandulaire).  Cette  manifestation  aiguë  portera 
sur  un  grand  nombre  d  organes,  et  l'importance  des  lésions 
intéressant  les  principaux  viscères  se  révèle  immédiatement 
par  des  symptômes  extrêmement  gravés  qui  emportent 
rapidement  le  malade.  Des  faits  de  granulie  des  séreuses 
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articulaires  se  rapportent  à  cette  variété  anatomique  de  la 
tuberculose;  LaTeran,  Corail  en  ont  donné  des  exemples. 

Les  formes  que  le  chirurgien  observe  couramment  sont  tout 
autres,  elles  sont  représentées  ou  Bien  par  des  foyers  tubercu- 
leux circonscrits»  ou  Men  par  des  îlots  d'infiltrations  diffuses. 

Dans  le  premier  cas,  plusieurs  granulations  grise»  se  grou- 
pent, se  rapprochent  les  unes  des  autres,  et  forment  une  petite 
niasse  plus  ou  moins  volumineuse.  Celle-ci  ne  tarde  pas  à 
suMr  la  dégénérescence  caséeuse  à  son  milieu,  car  les  vais- 
seaux qui  la  pénètrent  sont  oblitérés  par  endovascularite. 
Puis,  le  néoplasme  augmente  de  volume,  s'étendant  dans  tous 
les  sens,  et  en  même  temps  sa  partie  dentrale  se  ramollit  de 
plus  en  plus.  Le  terme  de  ce  ramollissement  est  marqué  par 
la  désagrégation  et  la  fonte  des  cellules  dégénérées,  qui,  sous 
forme  de  détritus  et  de  liquide  purulent,  remplissent  la  petite 
cavité  qui  vient  de  se  constituer  de  la  sorte.  Ainsi  s'est  formée 
une  tumeur,  creuse,  plus  ou  moins  étendue,  qui  représente 
Fabcès  froid,  la  caverne  du  tissu  cellulaire  et  des  différents 
parenchymes. 

Le  mode  d'accroissement  du  néoplasme  tuberculeux,  bien 
connu  depuis  les  travaux  de  M.  Lannelongue,  est  extrêmement 
simple.  Autour  de  la  petite  masse  tuberculeuse  initiale,  les 
tissus  conjonctifs  qui  la  circonscrivent  sont  irrités,  prolifèrent 
et  tendent  à  lui  former  une  paroi  enkystante.  Mais  cette  paroi 
au  contact  des  microbes  tuberculeux  est  elle-même  envahie. 
De  nombreux  follicules  se  forment  dans  son  épaisseur,  se 
développent,  se  caséiflent  et  se  désagrègent,  augmentant  par 
leur  fonte  la  cavité  centrale  et  laissant  une  nouvelle  couche 
pariétale  exposée  à  Tinoculation. 

Cet  accroissement  ne  se  fait  pas  d'une  façon  régulière,  la 
paroi  tuberculeuse  pousse  une  série  de  prolongements,  qui, 
suivant  les  interstices  celluleux,  s'avancent  graduellement  vers 
le  derme.  Ce  dernier  est  bientôt  envahi,  puis  le  ramollissement 
et  la  liquéfaction  des  parties  infiltrées  se  produisent,  et  bientôt 
une  ouverture  se  trouvé  créée  dans  la  région  cutanée  atteinte; 
cela  permet  au  foyer  tuberculeux  de  se  vider  à  l'extérieur.  A 
partir  de  ce  moment,  un  trajet  fistuleux  est  établi  et  livre 
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passage  au  liquide  et  aux  produits  granuleux  dus  au  rajmol- 
lissement  des  follicules  qui  criblaient  la  paroi  de  Tabcès. 
D'autres  trajets  analogues  au  précédent  se  forment  dans  des 
points  plus  ou  moins  éloignés  de  lui,  et  par  le  môme  méca- 
nisme. Peu  à  peu  le  malade  affaibli,  miné  par  une  abondante 
suppuration,  succombe  soit  à  des  complications  locales,  soit 
à  la  généralisation  des  lésioDS. 

Cette  évolution  est  cependant  loin  d'être  fatale,  et  il  est 
fréquent,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  de  voir  la  maladie 
suivre  une  marche  heureuse  et  se  terminer  par  la  guérison. 

La  marche  spontanée  vers  la  guérison  ne  se  produit  pas 
toujours  de  la  même  façon.  Quelquefois  un  abcès  froid  s'ouvre 
à  l'extérieur  ;  une  fois  la  cavité  de  cet  abcès  complètement 
vidée,  l'écoulement  cesse,  le  trajet  fistuleux  se  ferme  peu  à  peu, 
la  cavité  se  comble,  et  il  ne'reste  plus  de  tout  cela  qu'une  cica- 
trice profondément  déprimée,  adhérente  à  la  masse  fibreuse  qui 
représente  les  parois  de  l'abcès  hypertrophiées  et  juxtaposées. 
C'est  que,  dans  ces  cas-là,  la  masse  tuberculeuse,  après  s'être 
développée  et  accrue  pendant  un  certain  temps,  n'a  tout  d'un 
coup  plus  fait  de  progrès  et  s'est  limitée.  La  zone  d'infiltration 
pariétale  ne  s'étendant  plus,  s'est  peu  à  peu  éliminée.  Elle 
tombait  dans  l'abcès  à  mesui^e  que  la  dégénérescence  caséeuse 
la  détruisait,  et  elle  était  progressivement  évacuée  à  l'extérieur 
par  l'ouverture  fistuleuse.  La  paroi  dès  lors  purement  fibreuse 
s'est  rétractée,  épaissie,  ses  points  opposés  se  sont  juxtaposés, 
et  la  guérison  a  été  obtenue. 

On  observe  ce  mode  de  guérison  pour  les  abcès  froids  du 
tissu  cellulaire,  du  testicule,  des  ganglions  lymphatiques,  etc. 

Ailleurs  les  progrès  de  l'infiltration  tuberculeuse  dans  la 
paroi  de  l'abcès  s'arrêtent  avant  que  celui-ci  ne  se  soit  ouvert 
à  l'extérieur,  Tabcès  est  cependant  déjà  volumineux,  son  con- 
tenu abondant.  Mais  sa  paroi  ne  contient  plus  de  follicules  et 
n'est  plus  représentée  que  par  une  membrane  fibreuse  plus  ou 
moins  épaisse.  Le  liquide  contenu  laisse  alors  déposer  les 
particules  solides  qu'il  renferme,  et  l'on  se  trouve  en  présence 
d'un  véritable  kyste  à  liquide  séreux,  à  paroi  fibreuse  dont 
l'origine  était  autrefois  bien  souvent  méconnue.  Lannelon- 
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gue  a  publié  des  cas  de  ces  kystes  d'origine  tuberculeuse 
dans  le  tissu  cellulaire,  dans  les  os,  dans  la  mamelle,  etc. 

Bien  plus  fréquemment  la  guérison  s'obtient  à  une  période 
moins  avancée,  mais  encore  par  le  même  mécanisme.  La 
masse  tuberculeuse  est  alors  représentée  par  un  petit  noyau 
jaunâtre,  ayant  la  consistance  du  mastic  de  vitrier,  entourée 
d'une  épaisse  coque  fibreuse  dépourvue  de  toute  infiltration 
folliculaire.  Dans  le  tissu  cellulaire,  Brissaud  et  Josias  ont 
signalé  ce  mode  de  guérison,  on  l'observe  également  dans  les 
os,  les  ganglions  lymphatiques,  le  testicule. 

La  présence  de  dépôts  caséeux  dans  le  testicule  emprisonnés 
par  une  épaisse  membrane  fibreuse  enkystante  a  été  observée 
par  tous,  et  l'on  sait  que  c'est  là  un  mode  fréquent  de  guéri- 
son chez  les  jeunes  sujets.  Il  s'agit  là  d'un  enkystement  de 
foyer  tuberculeux  bien  limité,  mais  nous  devons  rappeler 
aussi  ces  cas  signalés  par  Cruveilhier  et  Reclus  dans  le  testi- 
cule, où  la  granulation  tuberculeuse  aboutit  à  une  transforma- 
tion fibreuse  de  l'organe.  Ces  faits  sont  du  rçste exceptionnels. 
Dans  les  cas  que  nous  venons  d'examiner,  la  lésion  est 
circonscrite  ou  se  circonscrit,  elle  aboutit  à  la  formation 
d'une  tumeur  creuse,  d'une  cavité  à  contenu  liquide. 

L'infiltration  tuberculeuse  diffuse  qu'il  nous  reste  à  étu- 
dier, dans  les  os,  le  testicule,  les  ganglions  lymphatiques,  etc., 
offre  une  marche  différente.  Ici,  en  effet,  un  large  fterri- 
toîre  se  trouve  envahi  d'emblée  par  des  colonies  bacillaires 
qui  provoquent  une  éruption  foUiculeuse  d'étendue  souvent 
considérable.  Le  parenchyme  de  l'organe,  le  tissu  spongieux 
d'un  os  par  exemple,  est  imprégné  par  le  produit  patholo- 
gique sur  une  assez  grande  étendue.  Ce  produit  dégénère,  se 
caséifie,  entraîne  l'oblitération  des  vaisseaux  qui  traversent 
la  région  qu'il  occupe;  la  nécrose  des  tissus  infiltrés  s'ensuit, 
et  alors  même  qu'un  processus  réparateur  survient,  il  faut 
tout  d'abord  que  l'élimination  des  parties  infiltrées  et  nécro- 
sées se  fasse,  avant  que  la  perte  de  substance  laissée  par  cette 
élimination  puisse  être  comblée.  Toutes  choses  égales  d'ail- 
leurs, la  forme  infiltrée  présente  de  ce  chef  une  gravité  beau- 
coup plus  grande. 
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Différentes  conditions  favorisent  Téclosion  ou  Testension 
de  la  néoplasie  tuberculeuse;  rinflamma£Î0a  â*une  région,  les 
irritations  répétées  antour  d'un  foyer  tuberculeux,  sont  faTO- 
rables  à  son  développement.  L'état  général  du  sujet»  son 
affaiblssement  par  une  cause  quelconque,  Tétat  de  niisère 
physiologique,  en  un  mot,  prédispose  aussi  à  une  tiri^erculi- 
sation  rapide. 

Je  ne  veux  point  terminer  l'exposé  général  rapide  de  l'évo- 
lution tuberculeuse  sans  appeler  encore,  et  tout  partiouUère- 
ment,  l'attention  sur  ce  fait  :  que  la  marche  de  la  tubei-culose 
des  jeunes,  des  adultes  et  des  vieillards  est  essentiellenaent 
diiférente.  La  tuberculose  des  jeunes  aboutit  spontanément 
à  guérison  d'une  façon  presque  régulière,  car  ses  lésions  ont 
habituellement  tendance  à  se  circonscrire  et  à  s'éliminer. 
Chez  l'adulte  et  chez  le  vieillard,  la  tendancQ  inverse  s'accuse: 
c'est  l'extension  locale  qui  est  la  règle,  et  la  généralisation  lui 
succède  fréquenmient. 

Formes  cliniques.  —  L'évolution  tuberculeuse  que  nous 
venons  de  tracer  d'une  façon  générale  peut  suivre  une  marche 
rapide  aiguë  ou  au  contraire  se  dérouler  avec  une  extrême 
lenteur. 

De  là  deux  formel^  cliniques,  l'une  caractérisée  par  l'appar 
rition  brusque  d'un  ensemble  de  phénomènes  aigus  qui 
donnent  à  la  maladie  Taspect  d'une  affection  inflammatoire 
franche,  l'autre,  beaucoup  plus  communément  observée,  a  une 
marche  lente,  insidieuse  et  ne  provoque  pour  ainsi  dire  point 
de  réaction. 

La  forme  aigué,  relativement  très  rare,  a  été  surtout  observée 
dans  les  cas  de  tuberculose  du  testicule  des  ganglions  lym- 
phatiques, des  séreuses  articulaires. 

Je  '  crois  avoir  été  le  premier  à  appeler  l'attention  sur 
l'orchite  tuberculeuse.  MM.  Brissaud,  Laimelongue,  etc.,  ont 
rapporté  des  faits  de  tuberculose  articulaire  aiguè. 

Dans  ces  cas  les  symptômes  locaux  marquent  le  début  de 
la  maladie.  La  douleur,  le  gonflement,  la  chaleur  des  parties 
atteintes  apparaissent  tout  d'abord.  Ces  symptômes  atteignent 
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ime  intensité  aussi  grande  que  dans  les  affections  inûam- 
loatoires  les  plus  franches,  et  rien  ne  permet  à  ce  moment  de 
les  en  différencier. 

Rapidement  le  gonflement  de  la  région  malade  augmente^ 
xui  abcès  se  forme  et  c'est  au  moment  de  son  ouverture  que 
les  débris  caséeux  qu'il  renferme  ou  que  Texamen  de  sa  cavité 
aufractueuse  mettent  sur  la  voie  du  diagnotic,  bientôt  rendu 
évident  par  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  qui  prend  alors 
tous  les  caractères  delà  forme  chronique. 

La  forme  chronique,  qui  est  habituelle,  est  caractérisée  au 
début  par  la  présence  d'une  nodosité  dure,  rénitente,  élas- 
tique, dans  des  régions  facilement  ezplorables,  tels  que 
l'épididyme,  le  parenchyme  mammaire,  le  tissu  cellulaire,  etc. 
Bans  les  régions  plus  dif6:cilement  accessibles  à  l'explora- 
tion directe  (lorsque  la  lésion  a  pour  siège,  par  exemple,  une 
synoviale  articulaire  ou  une  épiphyse  osseuse),  les  symptômes 
fonctionnels  deviennent  les  seules  manifestations  de  la  mala*- 
die  et  se  traduisent  par  de  la  douleur,  de  la  gêne  fonction- 
nelle, etc.  Puis  peu  à  peu  les  différents  symptômes  s'accen- 
tuent ;  une  tumeur  volumineuse  est  produite,  fluctuante  ou 
fongueuse  suivant  son  siège,  suivant  son  contenu;  elle  gagne 
la  périphérie  et  finit  par  ulcéregr  la  peau  ou  une  muqueuse 
pour  déverser  son  contenu  au  dehors.  Cette  ouverture  ulcé- 
reuse une  fois  créée  peut,  dans  quelques  cas,  ainsi  que  nous 
Tavons  indiqué,  se  cicatriser  spontanément.  Mais  la  règle  est 
que  le  trajet  flstuleux,  fongueux,  persiste  indéfiniment.  Un 
stylet  introduit  par  Toriflce  qu'il  présente  arrive  au  centre 
de  l'abcès,  et  si  le  point  de  départ  du  néoplasme  est  un  os,  le 
contact  de  l'intrument  explorateur  avec  le  tissu  osseux  fait 
reconnaître  exactement  l'orifice  de  la  lésion. 

Si  au  lieu  de  siéger  plus  ou  moins  profondément,  le  néo* 
plasme  tuberculeux  est  infiltré  dans  l'épaisseur  d'une 
muqueuse,  son  ramollissement  caséeux  entraînera  la  forma- 
tion d'une  ulcération  plus  ou  moins  profonde  à  tendance 
extensîve. 

La  marche  de  la  maladie,  le  plus  souvent  lente  et  continue, 
est  quelquefois  entrecoupée  de  poussées  s'accompagnant  de 
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phénomènes  réactionnels  inflammatoires' pendant  lesquels 
les  progrès  du  mal  sont  plus  rapides.  Les  terminaisons  sont 
la  guérison,  surtout  fréquente  chez  les  jeunes  sujets,  la  per- 
sistance des  trajets  fistuleuz  et  de  la  suppuration  entraînant 
Tafifaiblissement,  le  dépérissementprogressif  des  malades  et  la 
généralisation  se  faisant  par  le  transport  des  colonies  bacil- 
laires par  la  voie  lymphatique  surtout. 

Traitement.  —  La  connaissance  de  la  nature  microbienne 
de  la  tuberculose  a-t-elle  modifié  la  thérapeutique  dirigée 
contre  ses  lésions? 

On  devait  le  supposer.  Une  lésion  tuberculeuse,  même  cir- 
conscrite, contenant  des  bacilles  et  créant  un  danger  perma- 
nent d'infection  pour  Torganisme,  il  semblait  logique  d'inter- 
venir immédiatement  dans  tous  les  cas  où  les  lésions  restent 
accessibles  aux  chirurgiens,  et  où  Tablation  de  la  totalité  de 
la  partie  malade  est  réalisable. 

Cette  manière  de  voir  n*a  cependant  pas  prévalu.  Ainsi  que 
Ch.  Nélaton  le  fait  remarquer  dans  une  Revue  générale  insé- 
rée dans  la  Revue  d'Hayem,  les  indications  opératoires  dans 
le  traitement  des  affections  tuberculeuses  doivent  tenir  compte 
de  deux  facteurs  :  1^  la  gravité  de  la  lésion  locale,  2^  le  danger 
possible,  nullement  fatal,  de  Tinfection  de  l'organisme  tout 
entier  par  une  lésion  circonscrite. 

Mais  dans  la  pratique  journalière,  c'est  toujours,  en  somme, 
l'état  de  la  lésion  locale  qui  dicte  la  conduite  du  chirurgien. 

Ch.  Nélaton  examine  trois  cas.  Dans  le  premier,  les  lésions 
tuberculeuses  sont  douloureuses,  très  avancées  ;  il  ne  peut  y 
avoir  aucun  espoir  de  conservation  de  l'organe  malade.  Qu'il 
s'agisse  d'une  arthropathie  tuberculeuse  ou  de  la  fonte 
caséeuse  d'un  testicule,  d'un  ganglion,  etc.,  c'est  à  une  opéra- 
tion d'exérèse  qu'il  faut  recourir. 

Dans  ce  cas,  il  n'y  a  point  d'hésitation  possible,  la  gravité 
de  la  lésion  locale,  aussi  bien  que  la  crainte  de  la  généralisa- 
tion, commandent  l'intervention  rapide. 

Dans  un  second  cas,  la  lésion  ne  présente  aucun  caractère 
de  gravité  locale,  mais  elle  n'intéresse  pas  un  organe  dont  la 
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suppression  entraîne  une  gêne  ou  une  difformité.  C'est,  par 
exemple,  un  abcès  froid  sous- cutané,  une  carie  d'un  point 
superficiel  du  squelette,  une  adénopathie  superficielle.  La 
lésion  est  facilement  accessible;  grâce  à  Tantisepsie,  elle 
n'offre  point  de  danger  ;  Tindication  est  donc  d'opérer,  non 
pas  que  le  malade  ne  puisse  peut-être  arriver  spontanément 
à  guérison,  mais  parce  que  cette  guérison  spoi^née  sera 
certainement  fort  longue,  et  que  nous  pouvons  facilement, 
et  sans  danger,  obtenir  rapidement  le  même  résultat.  On 
soustrait,  de  plus,  immédiatement  le  malade  aux  dangers  de 
la  généralisation. 

Bans  les  cas  que  nous  venons  d'examiner,  les  deux  raisons 
àéterminantes  de  l'intervention  concordent,  mais  dans  une  troi- 
sième catégorie  de  faits  elles  sont,  au  contraire,  en  opposition 
Ce  sont  alors  les  indications  locales  qui  dictent  la  conduite  du 
chirurgien. 

11  s'agit  de  ces  cas  de  tuberculose  intéressant  un  organe, 
jouant  un  rôle  important  dans  l'économie  :  l'œil,  le  testicule, 
une  jointure. 

Si  on  se  laissait  guider  par  la  seule  crainte  d'une  généralisa- 
tion possible,  il  faudrait  intervenir  immédiatement.  Mais  ce 
n'est  point  ce  que  Ton  fait,  parce  que  l'on  sait  par  expérience, 
d'une  part,  que  les  lésions  tuberculeuses,  au  début,  peuvent 
rétrocéder  et  guérir,  et  que,  d'autre  part,  ila  généralisation, 
possible  à  la  vérité,  est  loin  d'être  fréquente. 

Plusieurs  fois  déjà  cette  question  a  été  portée  devant  la 
Société  de  chirurgie,  et  la  conclusion  adoptée,  en  ce  qui  con- 
cerne la  tuberculose  oculaire  a  été  la  suivante  :  Quand  les 
milieux  de  l'œil  ne  sont  pas  enflammés,  quand  la  vision  est 
conservée,  l'abstention  doit  être  la  règle.  La  même  manière 
de  faire  est  adoptée,  en  ce  qui  concerne  les  lésions  épididy- 
maires  au  début,  et  pour  les  lésions  articulaires  la  majorité 
des  chirurgiens  français  ont  encore  recours  à  l'immobilisa- 
tion et  à  la  compression  ouatée,  et  repoussent  la  résection 
primitive. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  dire  que  la  crainte  de  la  géné- 
ralisation des  lésions    tuberculeuses   n'est  habituellement 
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qu'une  cause  déterminante  secondafre  de  l'îafcervention  chi- 
rurgicale, et  que  <)elle-ci  reste  lotit  entière  flnbordonnée  aux 
indi<5ationB  locales. 

Voyons  maintenant  si,  loin  de  coûBeilleor  l'intervention  opé- 
ratoire plus  fréquente,  la  nature  microbienne  des  lésions  n'est 
pas  capable  de  créer  une  contre-indicatjloa  à  ropération? 

M.  Verneuil,  en  lS8d,  a  appelé  Tattention  de  la.  Société  de 
chirurgie  sur  la  gravité  des  opérations  pratiquées  chex  les 
tuberculeux;  il  a  montré  que,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  ces  opérations  étaient  suivies  d'accidents,  pulmonaires 
ou  méningés,  emportant  rapidement  les  malades.  MM.  Ber- 
ger, Périer,  PolaiUon,  rapportèrent  k  ce  moment  des  ftdts 
confirmant  l'opinion  de  KL  Verneuil.  Ce&  complications  ont 
été  quelquefois  signalées  depuis,  et  l'on  peut  se  demander  si 
le  traumatisme  ne  donne  pas  un  coup  de  fouet  aux  lésions 
coexistentes  dans  d'autres  organes,  ou  si  par  la  plaie  opéra» 
toire  une  auto-inoculation  n'a  point  lieu. 

Quelle  que  soitllexplication  des  accideint^  que  Ton  adopte, 
le  fait  existe  ;  mais  il  ne  peut  pas  constituer  une  contre-indi- 
cation à  rintervention,  car  dans  les  statistiques  présentées 
par  M.  Yemeuil,  on  Toit  que  les  complications  en  question 
sont  rares,  et  se  sont  présentées  dans  6  0/0  des  cas  (statistique 
de  Voelkfâ^s),  ou  9  0/0,  statistique  de  Neumeister. 

D'autre  partf  on  aput)lié  dans  ces  derniers  temps  on  cer- 
tain nombre  de  travaux  sur  le  sujet  de  rinterventîon  chirop- 
gicale  chez  les  tuberculeux.  Ob.  Nélaton  relevant  les  cas 
d'opérations  faites  chez  les  tuberculeux  dans  les  thèses  de 
Petitot  et  Qoudray^  dans  les  mémoires  de  Poinsot,  de  Qan- 
golpàe,  ne  trouve  guère  lès  accidents  en  question  signalés  que 
dim&l,5  0/0. 

On  voit  donc  qu'une  complication  anssî  rare  ne  saurait 
créer  une  contre-indication,  «  et  Ton  peut  dire  que,  lorsqu*on 
pratiquera  une  opération  chez  un  tuberculeux,  on  saura 
quis,  outre  les  complications  générales  auxquelles  est  exposé 
tout  opéré  quel  qu'il  soit,  le  tuberculeux  a,  en  outre,  à  redouter 
une  complication  spéciale,  dont  ^éventualité  ne  doit  pas  plus 
noua  lier  les  mains  que  la  possibilité  de  Térysipèle  onde 
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l'infection  pturulente,  ne  nous  empêche  d'iatervenir  chez 
«i'anlpes  sujets,  j»  (Ch.  Nélalon). 

La  crainte  d'une  généralisation  tubeicul^uide  ne  fera  donc 
j)as  rejeter  une  opération  indiquée  chex  un  tuberculeux,  pas 
:plus  qu'elle  ne  décidera  à  recourir  à  une  exérèse  s&ngiante,  si 
on  peut  obt^ûr  la  guérison  d^une  autre  façon* 

Les  raîsousqui  décideront  la  conduite  du  cbirurgi^^^  seront 
d'un  tout  autre  ofdre. 

La  thérapeutique  des  afBections  toberculeuseg  doit  tenir 
compte  :  l'*  de  l'âge  du  malade;  S^  du  d^gié  d'évolution  de  la 
maladie. 

Ck)mme  chez  les  jeunes  sujets  l'éFOlution  tuherculeuse 
marche,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  spontanément  vers 
la  gaérison  ;  il  £aut  fanrorîBer  le  processus  curateur  naturel 
lorsqu'on  est  en  droit  d'espérer  qu'il  se  produira.  Or,  la  ma- 
nière d'obtenir  ce  résultat  variera  suivant  1^:  périodes  de  la 
maladie.  Lorsque  le  tubercule  est  à  sa  première  phase,  à  Tétat 
de  petite  timaeur,  encore  isolée  et  sans  tendance  expansive, 
on  peut  espérer  que  cette  pefeite  masse  s'entourera  d'une 
membrane  jfibreuse  enkystante,  et  que,  ainsi  isolée  au  milieu 
des  tissus,  die  né  progressera  plus  et  restera  à  Tétat  de  tu** 
hercule  crétacé,  sans  aticim  inconTénieat  pour  l'économie. 

Les  conditions  qui  favoriseront  Parrôt  de  développement  de 
la  matière  tuberculeuse  et  son  énkystement*  sei>ont  toutes 
celles  qui  auro(it  pocir  effet  d^écarter  l'inflammation  des  tissus 
où  le  tubercule  se  développe,  ou  de  l'atténuer <  Nous  avons  vu, 
en  eflfet,  oomMen  l'hyperénue  inflammatoire  est  favorable  à 
Téclosion  des  produits  tuberculeux.  A. ce  tilre,  l'application 
de  révulsifs,  tels  que  cautères,  pointes  de  Jku,  vésicatoires,  etc., 
auront  souvent  une  influence  salutaire»  et  Iprsqu^il  s'agit 
de  tuberculose  articulaire,  rûnmobilisition,  la  compression 
qui  modifie  si  profondément  la  circulatioa  d'un  membre  et  la 
nutrition  des  tissus,  auront  une  importance  bien  connue. 

En  même  tanps^  la  théiapeuiiquegénéraie  ne  devra  pas  être 
abandonnée  ;  Tusage  de  l'huile  de  foie  de  morue,  le  séjour 
aux  bains  de  mer  ou  aux  eaux  salines^  auront  les  plus  remar^ 
quahles  effets.  On  sait  aujourd'hui  combien  sosu  fréquents  les 
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exemples  de  tubercules  arrêtés  à  cette  première  période.  Ils 
forment  une  petite  saillie  fibreuse  indolente  et  stationaaire, 
qui  est  le  reliquat  de  la  maladie  guérie.  Pom'  l'épididynie, 
pour  les  ganglions  lymphatiques,  pour  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  les  cas  en  sont  extrêmement  nombreux. 

Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  une  période  plus  avancée, 
que  le  tubercule  s'est  caséifié,  et  qu'im  abcès  froid  s'est 
formé,  la  guérison  spontanée  peut  encore  se  produire,  nous 
avons  vu  comment  :  par  évacuation  du  pus,  transformation 
fibreuse  de  la  paroi  tuberculeuse,  et  retrait  progressif  de 
cette  paroi  ;  mais  il  faut  avouer  que  le  chirurgien  n'a  pas  à 
attendre  cette  terminaison  heureuse»  d'ailleurs  rare,  et  qu'il 
doit  la  favoriser.  Pour  cela,  il  n'a  qu'à  imiter  le  travail 
naturel,  ouvrir  l'abcès,  le  vider,  détruire  la  paroi  tuberculeuse 
par  le  grattage,  que  cette  paroi  ait  des  connexions  avec  le 
tissu  osseux,  le  tissu  cellulaire  ou  un  parenchyme  tel  que 
celui  du  testicule,  de  la  mamelle,  d*un  ganglion  lympha- 
tique, etc. 

Telle  était  au  moins  la  pratique  suivie  jusque  dans  ces  der- 
nières années;  elle  a  donné  d'excellents  résultats,  et  elle  est 
encore  applicable  à  nombre  de  cas,  mais  il  est  un  certain 
nombre  de  circonstances,  très  fréquentes  en  somme,  dans  les- 
quelles le  chirurgien  se  trouve  impuissant  à  détruire  la  totalité 
de  la  paroi  tuberculeuse,  soit  que  cette  paroi,  très  irrégulière, 
envoie  des  prolongements  dans  des  régions  inaccessibles,  soit 
qu'une  portion  étendue  du  squelette  en  fasse  partie,  tels  sont, 
par  exemple,  ces  volumineux  abcès  migrateurs  qui  viennent 
faire  saillie  au  niveau  de  la  région  inguinale,  après  avoir  pris 
naissance  sur  un  point  plus  ou  moins  élevé  de  la  colonne  ver- 
tébrale. Dans  ces  cas-là,  après  évacuation  du  pus  de  l'abcès  et 
grattage  de  la  poche,  il  restait  un  trajet  fistuleux  livrant 
constamment  passage  à  une  abondante  quantité  de  pus,  ce  qui 
épuisait  progressivement  le  malade,  et  le  laissait  exposé  à 
toutes  les  complications  d'origine  infectieuse  ;  le  mal  persis- 
tait en  effet,  puisque  sa  cause  n'avait  pu  être  atteinte.  C'est 
dans  ces  conditions-là  que  M.  Verneuil  proposa  une  méthode 
qui  paraît  avoir  les  plus  remarquables  effets.  Après  avoir 
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fait  une  ponction  dans  l'abcès  et  l'avoir  vidé  de  son  contenu, 
il  7  injecte  une  certaine  quantité  d'éther  iodoformé.  Cet 
éther  iodoformé  abandonné  dans  la  cavité  de  Tabcès  semble 
y  déterminer  des  modifications  capitales,  car  au  bout  de  trois 
ou  quatre  injections  semblables  répétées  à  huit  jours  d'inter- 
valle, la  guérison  est  obtenue. 

Au  congrès  de  chirurgie  de  1885,  M.  Verneuil  faisait  con- 
naître cette  méthode,  et  signalait  trois  cas  de  sa  pratique  qui 
avaient  été  suivis  de  succès.  Verchère,  dans  la  Revtue  de  Chi- 
rurgie^ a  publié  im  mémoire  sur  cette  question,  contenant 
de  nombreux  exemples  de  guérisons  analogues,  même  chez 
des  adultes^  et  il  semble  que  nous  ayons  là  un  puissant 
moyen  thérapeutique  contre  les  lésions  tuberculeuses,  destiné 
à  se  substituer  dans  nombre  de  cas  à  Tintervention  sanglante. 

Du  reste,  l'action  de  Tiodoforme  sur  les  produits  tubercu- 
leux est  connue  depuis  longtemps.  Mosetig,  Kœnig,  etc.,  Tont 
depuis  longtemps  préconisé  comme  modificateur  des  fongosi- 
tés  tuberculeuses  articulaires.  La  poudre  d'iodo forme  était 
appliquée  directement  sur  le  produit  tuberculeux,  dans  les 
résections  atypiques  par  exemple,  dans  les  curages  articu- 
laires où  l'opération  n'avait  pu  être  complète. 

Ces  résultats  ont  une  importance  capitale,  car  il  semble 
démontré  qu'un  certain  nombre  de  substances  ont  une  action 
puissante  pour  détruire  le  microbe  de  la  tuberculose  et 
entraver  ses  effets.  Les  injections  d'éther  iodoformé  ,  les  appli- 
cations d'iodoforme  en  sont  des  exemples;  les  recherches 
médicales,  et  en  particulier  celles  de  M.  Bergeon,  de  Lyon, 
nous  montrent  des  effets  analogues,  obtenus  par  le  passage 
dans  les  poumons  tuberculeux  de  gaz  hydrogène  sulfuré,  de 
telle  sorte  qu'il  semble  que  beaucoup  soit  à  espérer  à 
l'avenir  de  ces  agents  anti-tuberculeux. 

Quelle  que  soit  la  région  du  corps  que  nous  ayons  en  vue, 
qu*il  s'agisse  d'une  tuberculose  osseuse,  avec  abcès  ossifluent, 
d'une  tuberculose  épidydimaire,  d'une  adénopathie,  etc.,  les 
méthodes  tendant  à  détruire  ou  à  modifier  la  paroi  par  le 
grattage  ou  par  le  contact  de  substances  modificatrices  n'au- 
ront d'effet  que  dans  des  conditions  faciles  à  déterminer. 
T.  159.  î 
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Il  faut,  lorsqu'on  recourt  à  la  méthode  sanglante,  que  la 
destruction  du  néoplasme  tuberculeuît  soit  complète,  que  la 
curette  ou  la  goûge  puisse,  pat  eonséqueût,  enlever  tous  le» 
points  envahis  par  le  mal,  ou  que  l'Injection  modificatrice 
puisse  faire  porter  son  action  sUr  tous  les  tissus  inléresBés. 
Or,  ces  conditions  pourront  être  réalisées  lorsqu'une  portion 
peu  étendue  et  superficielle  du  squelette  ou  d'un  parenchyme 
glandulaire  aura  donné  naissance  à  l'abcès  ossiûueat  dont 
l'ouverture  livre  accèî  vers  la  lésion  primitive. 

Dans  le  cas  opposé,  lorsque  la  cavité  de  l'abcès  froid 
entoure  de  larges  étendues  d'infiltrations  tuberculeuses  ou 
s'enfonce  profondément  dans  les  tissus  malades,  le  grat- 
tage et  les  substances  modificatrices,  n'ayant  qu'une  action 
relativement  superficielle,  seront  impuissants  à  amener  la 
guérison.  C'est  alors  qu'il  faut  recourir  à  uûe  opération 
sanglante  radicale  et  pratiquer  l'extirpation  de  la  partie  ma-* 
lade. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  qu'il  s'agisse  d'une  lésion 
articulaire  ou  osseuse,  ou  d'une  altération  tuberculeuse  du 
testicule,  de  la  mamelle,  l'amputation  est  la  seule  ressource. 
Ce  sera  même  habituellement  le  seul  traitement  rationnel 
à  apporter  à  la  tuberculose  articulaire  ou  osseuse  des  adultes 
et  des  vieillards  qui,  comme  on  le  sait,  supportent  mal  les 
opérations  partielles,  telles  que  les  résectfous,  impuissant* 
qu'ils  sont  à  faire  les  fi*ais  d'une  réparation  difficile  et  de 
longue  durée. 

Mais  il  n'en  $st  pluê  de  même  cheM  les  enfants  ou  les  ado«- 
lescents  dont  les  manifestations  tuberculeuses  sont,  on  le 
sait,  beaucoup  plus  faciles  à  guérir^ 

C'est  alors  que  les  résections  peuvent  donner  et  donnent 
de  bons  résultats.  Ces  résections  peuvent  être  exécutées 
méthodiquement  et,  lorsqu'il  s'agit  de  tuberculose  articu- 
laire, par  exemple,  la  totalité  du  mal  pieut  être  enlevée  avec 
les  deux  épiphysea*  Il  n'est  pas  toujôurâ  besoin i  du  restei  de 
faire  un  tel  sacrifice  ;  on  a  pu,  dans  bien  des  cas  où  les  o» 
n'étalent  point  atteints,  faire  une  simple  abrasion  des  fon^ 
gosités  synoviales  (arthrûtomies);  ou  bien  un  curage  delà 


Digi 


tizedby  Google 


S»V9B  cçmwB.  99 

cavité  articulaire  ayec  grattage  et  évidement  partiel  des  os 
malades. 

Ces  opérations  moins  radicales,  incomplètes,  sont  alors 
suivies  d^attouchemeuts  modi&cateuir&v.  de  €autéeifiati(mft 
actuelles,  etc. 

C'est  dans  l'enfance  et  la  jeunesse,  dit  M.  Ollier,  que  les 
diverses  opérations  conservatrices  sont  particuUèrement  indi- 
quées :  chez  l'enfant,  on  pratiquera  de  préférence  les  résec- 
tions typiques,  les  opérations  qui  ne  peuvent  pas  nuire  à 
Taccroissement  des  os  par  le  cartilage  de  conjugaison. 

Ainsi  donc,  chez  Tenfant,  les  opérations  parcimonieuses 
sont  non  seulement  justifiées,  mais  indiquées  dans  bon 
nombre  de  cas,  surtout  depuis  que,  grâce  à  Tiodoforme,  nous 
possédons  un  agent  capable  de  modifier  heureusement  les 
surfaces  malades  rendues  plus  accessibles  par  Tintervention 
opératoire.  Dans  une  discussion  récente  de  la  Société  de 
Chirurgie,  10  février  1886,  MM.  Richelot,  Lefort,  Polaillon 
ont  rapporté  des  exemples  de  guérison  à  la  suite  d'opérations 
incomplètes.  Mais  de  semblables  opérations  sont  bien  aléa- 
toires dans  leurs  résultats  chez  les  adultes,  et  la  règle,  pour 
la  tuberculose  des  adultes,  reste  encore  d'enlever  toujours 
la  totalité  du  mal. 

J>ans  tout  ce  qui  précède,  nous  avons  supposé  le  chirurgien 
en  présence  d'une  manifestation  tuberculeuse  locale  che«  un 
m^ade  ne  pi-ésentajat  point  de  lésions  viscérales. 

Si  maintenant  nous  envisageons  les  cas  où  une  tuberculose 
prulmonaire  coexiste  avec  une  lésion  tuberculeuse  externe, 
nous  verrons  que  les  indications  de  Tintervention  restent 
absolument  les  mêmes,  la  seule  contre-indication  sera  Tétat 
de  débilîtation  trop  grande  du  malade,  la  cachexie.  Il  est  en 
effet  inutile  de  faire  subir  une  opération  à  un  malade  con- 
damné à  brève  échéance  par  les  lésions  pulmonaires» 

Et  nous  conclurons  en  disant  que  la  tbéiHrie  microbie&ne  et 
la  crainte  de  la  généralisation  possiUe^  qui  en  est  la  consé- 
quence directe,  n'entrent  aujourd'hui  que  pour  une  part  insi- 
gnifiante dans  les  déterminations  du  chirurgien, 
n  est  au  contraire  probable  que  la  recherche  des  agents 
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destructeurs  du  microbe  tuberculeux  apporteront  dans 
l'avenir  des  modifications  profondes  à  la  tliérapeutique  géné- 
rale de  la  tuberculose. 
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LTMPHADÉNOME   DU    MÉOIÀSTIN.    —   PROPAGATION    PAR  EFFRACTION    AUX 
POUMONS,  ApX  BRONCHES  ET  AU  COBUR. 

(Observation  recueillie  par  M.  Letienne,  externe  du  service). 

Lef...  (Elisa),  41  ans,  caissière,  entre  le  21  juin  4886  à  la  salle  GoUîd. 

Antécédents.  —  Le  père  de  la  malade  est  mort  à  55  ans  d'une  con- 
gestion cérébrale.  Sa  mère  a  une  santé  satisfaisante,  mais  soiiffre 
parfois  de  coliques  hépatiques.  Un  frère  en  bonne  santé  ;  trois  sœurs, 
dont  une  est  sujette  aux  douleurs  articulaires. 

La  malade  n'a  jamais  fait  de  maladie  grave  antérieure. 

Il  y  a  quatre  ans,  elle  eut  des  névralgies,  des  maux  de  tête,  qui 
durèrent  environ  trois  ou  quatre  mois.  La  malade  en  souffrait  depuis 
le  matin  à  son  lever  jusqu*au  second  déjeuner,  puis  les  douleurs 
cessaient  complètement  pour  reparaître  assez  régulièrement  le  len- 
demain matin. 

Depuis  un  an,  sa  santé  générale  a  été  un  pevi  ébranlée  par  des 
ennuis  divers. 

Il  y  a  six  mois  environ  elle  eut  encore  quelques  céphalées  et  a 
mouché  du  sang  à  diverses  reprises. 

Il  y  a  trois  mois,  la  malade  s'aperçut  que  son  cou  grossissait,  et 
qu'elle  avait  quelque  gêne  à  la  déglutition  ;  elle  vit  alors  qu'elle  por- 
tait une  petite  tumeur  sur  la  ligne  médiane  un  peu  au-dessus  de 
la  fourchette  sternale.  Les  téguments  n'étaient  modifiés  d'aucune 
façon.  Cette  grosseur  ressemblait,  du  reste,  à  une  glande;  selon  son 
expression,  la  peau  glissait  sur  elle.  En  môme  temps  elle  remarqua 
que  son  bras  gauche  était  lourd,  qu'il  était  plus  coloré  que  l'autre  ; 
la  circulation  s'y  faisait  moins  bien  que  du  côté  opposé. 

D'ailleurs,  ^lle  n*éprouve  aucune  souffrance,  aucune  douleur,  aucun 
retentissement  sur  Tétat  général. 
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Ensuite,  elle  remarqua  qne  le  décnbitos  latéral  gauche  lai  occa- 
sionnait une  certain^  gône  qu'elle  n'avait  point  auparavant.  La 
tumeur  augmenta,  et  il  8*en  forma  d'autres  aux  alentours,  vers  les 
régions  du  cou.  L'affection  se  répandit  sur  toute  la  partie  antérieure 
et  supérieure  de  la  poitrine  et  de  préférence  au  côté  gauche.  Devant 
cette  marche  croissante,  elle  s'inquiéta  et  vint  consulter. 

A  première  vue,  on  aurait  pu  croire  à  un  goitra  exophtalmique  en 
voyant  ce  gros  cou,  avec  un  eortain  degré  d'exorbitisme  de  l'œil 
droit;  mais  on  sut  bientôt  que  cet  œil  avait  été  le  siège  d'un  trau- 
matisme antérieur  (coup  de  ciseaux). 

Le  palper  fit  voir  que  la  tumeur  étalée  sur  la  partie  antéro-supé- 
rieure  de  la  poitrine  était  constituée  par  des  ganglions  tuméfiés 
fonnant  des  bosselures,  de  dureté  et  de  volume  variables. 

7  février.  La  malade  présente  depuis  quelque  temps  un  développe- 
ment considérable  des  veines  superficielles  de  l'épaule  gauche  ;  de 
temps  à  autre  le  bras  gauche  devient  violacé.  Il  est  en  outre  le  siège 
de  douleurs  lancinantes,  se  produisant  spontanément  la  nuit  comme 
le  jour.  Elle  est  très  gênée  pour  lever  les  bras,  et  le  bras  droit 
surtout,  et  ressent  des  sortes  de  tiraillements  en  voulant  effectuer  ce 
mouvement.  «  Il  lui  semble,  dit-elle,  qu'elle  Ait  une  plaie  dans  Tais- 
selle.  »  Elle  n'a  jamais  eu  d'œdème  apparent  du  bras  droit. 

La  malade  n'a  aucune  gène  respiratoire.  La  respiration  est  régu- 
lière dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine.  Rien  d'anormal  au  cœur. 

La  déglutition  est  légèrement  embarrassée.  Il  est  nécessaire  que  la 
malade  boive  beaucoup  pour  que  les  aliments  passent  facilement  dans 
l'œsophage. 

L'état  général  est  assez  satisfaisant.  Cependant  la  malade  signale 
les  sueurs  nocturnes,  et  qui  tendent  à  se  localiser  principalement  au 
bras  gauche. 

Le  20.  Apyrexie.  La  nuit  dernière  cependant,  le  somoûieil  a  été 
troublé  par  des  douleurs  assez  vives*  spontanées,  siégeant  dans  le 
bras  gauche.  Les  sueurs  nocturnes  continuent. 

Parfois  une  petite  toux  sèche,  avec  une  petite  expectoration  mous- 
seuse, aqueuse;  mais  cette  toux  n'apparatt  qu'à  des  intervalles  irré- 
guliers  et  très  espacés.  On  note  que  le  pouls  gauche  est  un  peu 
plus  fort  que  le  droit,  ainsi  qu'il  arrive  normalement. 

Lorsque  la  malade,  pour  se  lever,  s'habiller,  se  peigner  surtout, 
est  obligée  de  tenir  les  bras  élevés,  ia  face  devient  cyanosée,  comme 
si  elle  avait  subi  un  certain  degré  de  strangulation. 

Le  23.  Depuis  quelques  jours,  la  malade  est  agacée,  énervée. 
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Numiratiotts  des  globales  «kiigitiiia  pw  fiiilUm.  «iibea  : 
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1«>  mars.  La  masse  ganglioQûaife  suft^clavlcalaire  da  côté  droit 
a  un  peu  augmenté.  De  temps  en  temps,  ii  se  fait  une  augmen- 
tation assez  brusque  suivie  biao tût  d'udo sorts  de  régression. 

Le  ii.  Toux  qujnteuse  :  oxpeotoraUon  aqueuse  prineipalenseat, 
avec  quelques  striées  de  sang.  La  partie  gauche  de  la  poitrine  tout 
entière  û«I  beaucoup  plus  dévetoppée»  que  là  doroite.  Sous  Taisselki, 
on  perçoit  un  ganglion  assez  douloureux  à  la  pression. 
^  La  respiration  est  normale  partout.  Au  nÎTeau  des  3%  4*,  5s  et 
6^  vertèbres  dorsales,  et  à  droite  des  apbophyses  épineuses,  sôae 
oblongue  de.aubmatité  da  7  à  8  centimôtres  de  longueur  sur  2canti- 
mètres  de  large. 

A  gaucbe,  au  niveau  de  l'angle  interne  de  Tomoplate,  on  entend 
un  souffle  artériel  qui  masque  les  bruits  du  cesur  perçus  iap^  le 
lointain.  Le  cœur  lui<-méme  ne  donne  aueoue  sensation  de  souffle; 
les  battements  sont  parfois  mal  rhythmés* 

Le  15.  Ce  matin,  à  la  smite  d'an  effet t,  palpitations  pénibles.  Le 
bruit  de  souffle  a  son  maximum  au  niveau  des  5%  6t  vertèbres  dor*- 
sales.  Il  est  présystolique  et  ne  s'étend  pas  en  avant. 

Le  16.  Depuis  quelques  jeuns,  Télat  d*én«rvefflent  qui  prend  la 
malade  sans  cause  appréciable,  spontanément,  apparaît  plus  fré* 
quemment. 

Le  17.  Les  battemevyta  dn  cmur  sont  auesi  précipités  que  ceux  du 
fœtus.  On  sent  à  peine  le  pouls  radial.  La  malade  est.  en  proie  à 
une  émotion  indescriptible  ;  elle  restent  une  gèoé  précordiale  et  des 
douleurs  diffuses  vers  l'épaule  gauche. 

Le  18.  Les  angoisses  d'hier  sont  calmées. 

Le  20.  La  malade  a  fait,  la  nuit  passée,  dee  efforts  pour  vomir  : 
elle  a  rendu  des  eaux,  ce  qui  l'a  beaaeoop  soulagée  et  acouse  une 
certaine  gêne  pour  avaler.  Voix  rauque. 

Ce  matin,  accès  de  suffocation.  Les ;battemen ta  do  eo»ur  eenteneore 
précipités»  comme  ceux  du  ccsur  d'un  fûstus. 

La  massa  néopi^iiqua.  paraît  8*étendre  petite  petit  du  càié  delà 
clavicule  droite» 

Lo  22.  Petit  ganglion  taa»éflé  et  douloureux  derrière  la  branebe 
mentante  du  maxillaire  inférieur,  proB-aterno-mastoïdien. 

Le  24.  La  maiade  a  eu  hier  an  nouvel  aoeès  de  suffocation  assez 
intense^  ainsi  déterminé  :  elle  avmle  bien  la  potage,  mais  les  solides 
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passent  moios  liôUement;  or,  ayant  avaiôua  noiseau  da  riancle» 
cekii-eî  na  put  pas  passar.la  malada  commença  à  étouffar.  Pour 
faire    descendre  le  bol  jusque  dans  Tœsophage,  elle  avala  un  pan  de 
vin  »  mais  ^k  rfjete  oa  Tin  aur  la  abanp  at  i'abstecia  ne  fut  pas  Taiaeu . 
Pendant  ce  temps  alla  suflbquait.  Ella  ne  reprit  respiration  que 
quand  la  bol  alimaotaira  fut  deseaodu. 
Un  nouraau  ganglion  dana  TaisaaUadu  c6té  droit. 
Lies  battements  du  cœur  sont  toujours  aussi  précipités. 
Le  27.  La  masse  antériaiife  gangtioanaire  sembla  augmenter  un 
peu  de  volume.  Bile  ait,  d'aillaars,  un  peu  plus  sensible  à  la  prea* 
sion. 

Le  29.  Hier,  dans  la  nuit,  la  iftalada  a  aa  trois  eriaas  :  elle  étouf* 
fait  ;  sensation  de  aonatrietion  à  la  gorga.  Cas  orisaa  débutent  par 
do  la  raacité  de  la  voix.  Elle  a  des  sérias  dé  bâillements  qui  la 
fattgpent  beaoeoup.  Cas  arisas  sont  aouvant  occasionnées  par  dai 
-aliments  qu'elle  a  pakia  à  avaler. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  les  côtés»  dana  les  parties 
aupérieures  du  dos  et  dans  tes    parties  où  aiègsat  les  ganglions  . 
hyparirophtés.  La  masaa  parait  augmenetar  de  volume,  ââre  une 
saillie  pins  grande  aa-dava»it  du  eou« 

Le  31.  Alternative  d'augmeatatioa  at  da  répression  de  velama. 
Quand  les  ganglions  saoïblent  diminnar)  ils  paraiaaant,  en  même 
temps;  descendre  au  niveau^  somme  s'ila  étaient  poussés  par  une 
force  rétro-sternale,  puis  rétractés. 

2  avril.  La  voix  toujours  très  raiiqua^  Le  murmure  trachéal  semble 
encomlyré  de  muoosités  qui  sifQaat  et  gargouillani.  Il  y  a  un  véri* 
table  oomsge  avec  inspirations  rapides. 

La  faee  n'est  plus  seulement  vultueuse,  elle  est  cyaQ09éa«  réelle* 
ment  bleue  en  quelques  points;  les  partiea  iaiiôrienras  des  joues 
sont  livides. 

Le  4.  Pas  de  noavel  accès  da  suiEoeatioii.  La  malade  toussa  cepen- 
dant très  souvent.  La  respiration  sa  fait' suffisamment.  A  Tauaoul- 
tation,  quelques  gros  ronehus. 

Le  7,  Apparition,  depuis  hier^  d'an  petit  ganglion  douloureux  à  la 
régî(Hi  sous-^maxillaire  droite.  Fas  d'accidents^  at  une  accalmie  reifr- 
tive  ces  trois  jours  derniers. 

La  malade  est  toujours  eyaaosée.  Elle  pouvait  auparavant  se  pei- 
gner. Aujourd^iuiy  eala  lui  est  daveau  imposaible,  à  cause  de  IVut- 
goisse  produite  par  Télévation  des  bras« 
Le  S.  La  nuit  darnière^  Tinjection  aoaa«eutaaée  de  morpliina,  faite 
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chaque  soir,  n*a  pat  eu  d*effèt.  La  malade  a  été  fort  oppressée.  Elle 
avait  des  battements  de  cœur  pénibles.  Bile  crache  un  peu  de  sang 
rutilant. 

Le  15.  Après  une  période  assez  calme  de  qurtques  jours,  la  malade 
est  reprise  de  ses  crises  d'étoufiement  En  outre,  elle  a  des  nausées, 
et  vomit  quelques  matières  aqueuses.  L'air  pénètre  dans  la  poitrine, 
mais  on  entend  un  bruit  trachéal,  vapeur  qui  retentit  sur  tous  les 
points. 

Le  19.  La  malade  a  eu  dans  la  nuit  une  violente  crise.  Les  injec- 
tions de  morphine  la  calment,  mais  seulement  pendant  qu*elleeat  sous 
leur  influence.  Les  autres  tagents  antispasmodiques  et  calmants  sont 
sans  effet  (bromure  de  potassium,  chloral). 

Elle  né  mange  presque  plus.  Elle  désire  les  aliments  qui  lui  sont 
donnés,  tels  que  du  lait  mélangé  à  des  jaunes  d*œufs.  Mais  quand  il 
s'agit  de  les  avaler,  elle  en  éprouve  une  sorte  de  dégoût,  ou  plutôt 
elle  a  une  grande  appréhension,  le  passage  s'effectue  mal,  et  elle 
s'étrangle  souvent 

Ce  matin,  le  bras  droit  est  un  peu  tuméfié,  d*une  tuméfaction  dure. 
Il  y  a  un  ganglion  volumineux  sous  Taisselle  droite.  Elle  a  aussi 
des  douleurs  rétro -sternales.  Il  lui  semble  que  sa  poitrine  va  éclater. 
Veinosités  sur  la  paroi  thoracique  antérieure. 

Le  21.  Des  inspirations  d'oxygène  l'ont  beaucoup  soulagée. 

Ce  matin,  la  malade  a  craché  du  sang  (1/2  verre  environ),  le  sang 
était  rutilant  et  spumeux. 

Le  23.  Le  crachement  dô  sang  ne  s'est  pas  reproduit*  Les  accès 
d'oppression  réapparaissent  chaque  jour«  Le  bras  droit  enfle  de 
plus  en  plus.  L'œdème  gagne  le  dos  de  la  main.  Les  angoisses,  l'état 
d'énervement  augmentent  aussi,  et  d'intensité  et  de  fréquence.  La 
malade  ne  paraît  plus  tirer  des  inhalations  d'oxygène  autant  d'avan- 
tages que  dans  le  début. 

Chaque  jour,  3  injections  de  morphine  de  1  centigr. 

Le  26..  La  face  est  de  plus  en  plus  violacée.  La  main  droite  est 
toujours  œdématiée.  La  respiration  se  fait  péniblement,  l'angoisse 
augmente.  La  malade  dort  courbée  en  deux,  la  tête  sur  ses  genoux. 
Depuis  deux  jours,  on  lui  donne  chaque  jour  deux  lavements  avec 
2  grammes  de  chloral  et  4  injections  de  morphine. 

Le  27.  Sous  l'influence  du  chloral  et  de  la  morphine,  la  malade  est 
dans  un  état  d'assoupissement  qui  ne  l'empêche  pas  d'être  très 
excitée  par  moments.  Epistaxis  abondante. 

Ce  matin,  les  paupières,  sont  bouffies.  Â  l'examen  des  urines,  on 
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tronva  'p«r  la  chaleur  et  l'acide  acétique  un  léger  précipité  qui  se 
dissipe  par  Tadditiou  d'acide  uitrique. 

Le  29.  La  malade  respire  encore  assez  facilement  :  Tair  pénètre 
dans  le  poumon,  mais  en  déterminant  des  bruits  saccadés  et  ron- 
flants. 

Elle  est  assoupie  et  présente  une. cyanose  de  la  face  très  marquée. 
Elle  conserve  pendant  la  veille  toutes  les  facultés  intellectuelles. 

Le  2.  Elle  dort  :  la  face,  les  lèvres  sont  complètement  bleues.  Il 
s'écoule  de  la  bouche  une  sanie  gris  rougefttre»  Hier  elle  a  expectoré 
une  assez  grande  quantité  de  ce  liquide. 

10  heures  du  matin.  — >  La  respiration  accompagnée  d'un  fort  ron- 
flement se  ralentit  de  plus  en  plus.  La  malade  est  pelotonnée  dans 
son  lit;  remue  encore  quand  on  la  touche.  La  face  est  bouffie, 
eztrômement  cyanosée  ;  les  conjonctive  sont  des  taches  cechymotiques. 

La  respiration  ne  se  fait  plus  que  par  saccades  qui  diviennent  de 
plus  en  plus  rares,  puis  s'arrôte  complètement.  Le  pouls  est  très 
petit.  Mort. 

Le  S.  Autopsié.  Le  linceul  qui  enveloppait  le  corps,  a  été  taché 
par  une  hèmorrhagie  assez  abondante.  Environ  400  grammes  d'un 
sang  rouge,  rutilant.  Le  sang  provenait  du  vagin. 

Le  couteau,  porté  sur  la  partie  supéri^re  du  thorax,  divise  les 
masses  qui  faisaient  saillie  au  dehors.  Cette  coupe  est  de  prime 
abord  analogue  à  celle  des  fibromes  utérins. 

Au  dehors  la  masse  couvre  le  tiers  supérieur  de  la  poitrine  et  est 
échancrée  sur  la  ligne  médiane.  Cette  masse  passe  en  avant  et  en 
arrière  du  sternum.  Les  articulations  chondro-sternales  sont  plus 
friables  que  de  coutume.  Cependant,  des  parties  latérales  et  anté- 
rieures du  cou,  la  néoplasie  envahit  toute  la  cavité  médiastine.  Dans 
le  médiastin  antérieur,  elle  descend  au  devant  de  tous  les  organes  et 
les  enveloppe.  Le  cœût,  le  péricarde,  les  poumons  sont  atteints; 
au  devant  d'eux,  il  existe  une  sorte  de  cuirasse. 

Le  feuillet  viscéral  péricardique  présente  des  noyaux  multiples,  et 
de  forme  et  de  volume  variables,  disposés  comme  les  appendices 
graisseux  épiploïques.    ' 

Le  péricarde  contient  environ  300  grammes  d'un  liquide  séro-san- 
guinolent,  foncé,  sans  dépôt  fibrineux.  Il  n'y  a  de  fausses  membranes 
ni  sur  le  feuillet  pariétal,  ni  sur  le  feuillet  viscéral. 

La  masse  néoplasique  a  pénétré  par  l'extrémité  supérieure  du  sac 
péricardique;  elle  semble  de  prime  abord  s'être  substituée  à  l'oreil- 
lette gauche.  Les  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur  sont  encastrés 
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dans  le  bourgeon  fNTolangé  do  ia  iamattr*  G^  tuoiirgèon  aiUiai  U 
grosseur  d*un  œuf  de  canard. 

Le  cœur,  petit»  esi  aUeiot  d^atrephie  bn^te.  on  trouve  uo  nojfau 
gros  eommo  une  oDiBette  daoB  la  paroi  do  roroillelte  droitoi  pèse 
340  grammes. 

Sur  la  eoape  transteraale  du  champigaoo  néopiasique  intrapdri- 
cardiqne,  on  voit  que  i*aorte  et  l'artère  palmonaire  sont  sculptées 
dans  la  masse,  ce  qui  constitue  à  l'aorto  une  sorte  de  gatoe  épaisse 
en  BTsnt  de  B  millim^res,  en  arrière  do  ^  aiillim<èti:es,  et  à  Tartère 
pulmonaire  une  gaîne  d'épaisseur  4e  2  centimètres,  en  arrriôre 
et  latéralement  de  12  miilisnètres  ta  araot* 

L'oreillette  gauche  est  déjetée  oa  arrière».  Quand  on  remplit  d'eau 
les  raisseaui,  le  liquide  ne  s'écluppe  paa.  («es  yalYules  artérielles 
semblent  être  saines  et  s'oblitèrent  patCûtomeot* 

La  masse  enveloppe  le  laryox*  la  ti^hée,  le  oorps  thyroïde,  tous 
les  vaisseaux  et  nerfs  du  eou;  elle  se  prolonge  surtout  dans  le  mè» 
diastin  antérieur  sous  forme  de  cuirasse.  C'est  une  masse  squirrouse, 
qui  crie  sous  le  couteau.  La  aurfaca  de  section  est  d'un  blanc  mat. 
On  y  Toit  se  dewiner  assez  nettexuout,  par  places,  dos  massea  spbé^ 
riques  qui  représentent  des  gangliooa  englobés  dans  la  tumeur. 

Le  corps  thyroïde  n'est  guère  reoonnaissable.  Ou  voit  daus  une 
partie  de  la  tumeur  provenant  de  la  régiu>B  cervicale  latérale  uo 
petit  muscle  entouré  par  tout  le  nouveau  tiaau  et  co^nplètement  isolé* 
C'est  Tomo-'hyoldion  probablement*  Il  parait  être  saro  et  a  conservé 
sa  coloration  rouga^ 

L'casophai^a  n'est  pas  ulcéré;  reftomac  est  petit,  revenu  sur  lui- 
méme.  On  ne  trouve  rien  daas  l'ioteatin. 

La  trachée  eat  ooglobép  dans  la  massa,  pleioo  de  $aoles  sangui- 
nolentes» 

Dans  les  bronches,  la  production  nouveUa  qui  comprime  la  paroi 
externe  fait  saillie  èi  rintôrieur  soua  la  forme  de  mamelons  étroits, 
peu  éloTéa,  blaaosw 

Las  poumons  ont  avec  la  tumeur  uuo  adhérence  intime  ;  ils  $6 
continuent  et  se  confondent  avec  celle-ci.  La  maaso  néoplastiquo  e9t 
entrée  par  effraction  dans  le  poumon,  fille  envahit  le  tissu  pulmo- 
naire de  ftalle  aorte»  qu'a  un  moment  donné,  la  néoplasie  paraît  avoir 
remplacé  le  tissu  pulmonaire  sans  interposition  d'un  tissu  de  tran- 
silioo.  De  la  ligne  d'eovahissement,  partent  des  tractus  qui  dessinent 
les  lobules  pulmonaires*  Le  reste  du  poumon  parait  sain,  on  n'y 
trouve  pas  de  noyaux*  On  ne  rencontre  ni  foyer  d'hémorrhagie,  ni 
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foyer  de  pneumoDie;  Les  poumons  ctépftept  partout;  ils  présenlent 
uû  peu  d'emt)hysème  sur  les  bords  :  ils  pèsent  110  grammes. 

Les  reins  sont  durs,  se  décortiquent  facilement.  A  la  surface,  en 
certams  points,  on  voit  de  petites  masses  grosses  comme  une  tête 
d'épingle,  ou  un  peu  plus  volumineuses.  Elles  sont  blanches  et  utl 
peu  dures  à  la  coupé. 

Rein    droit   îi=r  190  grammes. 
—    gauche  =:  160  gr. 

Le  foie,  déformé  par  1©  corset,  a  son  lobe  droit  rénîforme.  On  n'y 
trouve  rien  de  particulière  la  coupe.  Poids  =1360  grammes. 

La  vésicule  biliaire,  légèrement  distendue,  Contient  une  bile  nôlrè. 
Rate  grosse  =  270  grammes. 

L'utérus  est  congestionné  à  la  surface.  Il  est  petit,  et  pré^nle  sur 
la  face  postérieure  deux  ou  trois  petits  fibromes,  dont  Tun  est  par- 
faitement pédicule.  Rien  dans  les  annexes. 

Le  cerveau  est  enveloppé  d'une  sérosité  légèrement  gélatineuse 
répandue  sous  l'arachnoïde. 

Il  n*y  a  aucune  lésion  dans  les  noyaux  gris,  n!  en  d'autres  pointa. 
Poids  =  1.400  grammes. 

Examen  hMolo^ti^»,  ^  Les  diSérenls  points  d4  la  tumeur  ont 
été  examinés  au  microscope;  partout  on  a  trouvé  la  structura 
typique  du  lympfaadénome  ;  des  coupas  fiaes  et  traitées  par  le  pin* 
ceau  montrent  uettetoent  du  tissu  rétioulé  priant  naissance  sur  les 
vaisseaux  et  Umitant  des  loges  qui  contioupsat  de»  cellule  lyxu^ 
phoid^. 

Au  000,  la  tumeur  a  ourahi  tous  tes  organes  de  la  région,  en  par* 
ticulier  les  muselés  dont  ou  se  retrouve  plus  que  des  &brss  disse* 
minées,  atropètiéss  psr  eomprsssiou  ^  eu  certains  points  seulemt ul 
reconnaissablAs  à  leur  teinte  brune;  daus  la  m^^diastm,  elle  engiobo 
les  gros  vaisseaux  sans  altérer  lour  struoture,  et  elle  envoie  dans 
les  deux  poumons  de  larges  bandes  de  tissu  cancéreux,  au  contact 
desquelles  les  alvéoles  pulmonaires,  remplis  de  cellules  lymphoïdes, 
donnent  l'aspect  du  tissu  pulmonaire  hépatisé. 

Nous  relèverons  ici  quelques-unes  des  particularités  les  plus  inté- 
ressantes de  cette  observation. 

On  a  vu  que  la  tumeur  médiastinique  s'est  propagée  par  effraction 
dans  les  bronches  et  dans  les  poumons* 

Les  bourgeons  néoplasiques,  qui  avaient  pénétré  de  dehors  on 
dedans  jusqu'au  toyan  bronchique,  ont  dû  contribuer  à  la  produc** 
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tion  des  hëmoptysies  observées  pendant  la  vie.  (Test  là  une  cause 
d'hémoptysie  assez  exceptionnelle. 

Lsiprop€igationpar  êffraeHon  s*est  faite  aussi  vers  l^poumon;  on 
dirait  en  quelque  sorte  que  la  masse  lymphadénique  a  vidé  les  cel- 
lules qui  les  comblaient  dans  les  alvéoles  pulmonaires  où  elles 
avaient  continué  à  Tivre.  Il  y  avait  là  un  cancer  secondaire  tout 
spécial  du  poumon,  un  cancer  par  bouture  lymphadénique. 

L'organe  envahi  ne  semble  point  participer  directement  à  la  for- 
malion  de  la  néoplasie;  il  ne  fait  que  la  léger  et  la  nourrir.  Inutile 
de  faire  remarquer  que  Texamen  histologique  suffit  à  prouver  que  le 
point  de  départ  de  la  tumeur  n*a  pas  été  pulmonaire. 

On  a  vu  aussi  que  le  myocarde  a  été  envahi  par  le  môme  procédé 
et  cette  propagation  peut  rendre  compte  pour  sa  part,  en  outre  de 
la  compression  exercée  sur  les  nerfs  pneumo-gastrique  et  sympathi- 
que, des  troubles  cardiaques  signalés  dans  Tobservation. 

D*ordinaire  Tinfiltration  du  microbe  par  les  noyaux  ckrcinoma- 
teurs  se  traduit  par  Taccélération  des  battements  du  cœur  et  je  me 
rappelle  avoir  vu,  sur  ce  signe,  mon  mettre,  le  D'  Bucquoy,  diagnos- 
tiquer la  généralisation  d'un  cancer  du  médiastin,  au  cœur.  Dans  un 
cas  analogue  quej'ai  observé  Tan  dernier,  Taccélôration  extrême  des 
battements  de  cœur  était  liée  également  à  la  présence  dans  le  myo- 
carde de  noyaux  secondaires. 

A  un  moment  donné,  on  a  noté  rapparitien  d*un  bruit  de  souf- 
fle, rude,  systolique,  qui  s'entendait  avec  maximum,  à  la  pointe  du  sca- 
pulum  gauche  et  se  propageait  de  haut  en  bas  le  long  du  rachis.  La 
lésion  ibyocarditique  ne  nous  semble  pas  suffisante,  en  rabsence 
d'altération  valvulaire,  pour  expliquer  ce  bruit  anormal.  Nous  nous 
demandons  s'il  ne  se  produisait  pas  au  niveau  de  la  portion  de  l'aorte 
fortement  comprimée  par  la  tumeur,  et  qui  correspondait  exactement 
au  foyer  maximum  du  souffle  dont  il  s'agit.  Cette  hypothèse  nous 
parait  la  plus  vraisemblable  de  toutes  celles  que  soulève  Texplication 
de  ce  symptôme  singulier. 

REVUE  GÉNÉRALE 


PATHOLOGIE     MÉDICALE. 

L'antipyrine  dans  le  traitement  da  rhumatisme  articnlaire  aigu, 
par  FRiBNKEL  (Soc,  de  méd.  int.  de  Ber lin,  iS  oct.  1886). — Avons-nous 
dans  Tantipyrine  un  médicament  destiné  seulement  à  combattre  la 
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lièvre  du  rhumatisme  aigu  ou  faut-il  lui  concéder  une  vertu  spécifique? 
Plasieurs  médecins,  Alexandre,  Neumann,  Lenharz,  ont  déjà  ré- 
pondu à  cette  question  et  Frsenkel  se  montre  comme  eux  partisan  de 
la  spécificité. 

Cet  auteur  a  traité  en  effet  34  rhumatismants  aigus  dont  ràgé  yariait 
de  14  à  -28  ans.  Ces  malades  poiiTaient  se  diviser  en  deux  séries  : 
celle  des  cas  légers,  au  nombre  de  13,  dans  lesquels  la  température 
n'atteignait  pas  39»  et  où  l'on  notait  peu  de  rougeur,  peu  de  gonfle- 
ment des  jointures;  celle  des  cas  graves,  au  nombre  de  21. 

Sous  l'influence  de  Tantipyrine,  l'auteur  a  vu  9  fois  dans  la  pre- 
mière série  et  4  fois  dans  la  seconde,  les  accidents  céder  rapidement, 
c*est-à-dire  dès  le  3*  et  même  le  second  jour  du  traitement  :  plu- 
sieurs fois  le  succès  rapide  a  été  obtenu  chez  des  malades  déjà  soi- 
gnés pendant  des  semaines  à  domicile  avant  d'entrer  à  Thôpital. 
Connatt-on  un  spécifique  qui  puisse  donner  de  meilleurs  résultats? 

Fraenkel  fait  prendre  à  ses  malades  en  24  heures  cinq  doses  d'un 
gramme  d^antipyrine  dans  une  cuillerée  à  soupe  d'eau  de  menthe. 
Les  doses  sont  répétées  de  la  même  façon  trois  jours  de  suite,  ce  qui 
donne  une  somme  de  15  grammes,  puis  pendant  cinq  jours  on  admi- 
nistre encore,  même  dans  le  eas  de  guérison  apparente,  des  doses 
quotidiennes  de  2  grammes.  Les  malados  ne  consomment  donc  en 
totalité  que  25  ou  30  gr.  d'antipyrine.  Ils  supportent  bien  en  géné- 
ral le  médicament,  vomissent  raréfenent;  on  note  d'habitude  des 
sueurs  profuses;  mais  l'auteur  n'a  pas  observé  de  eoUapsus  ni  de 
complications  d'aucun  ordre.  Deux  fois  il  a  noté  l'exanthème  carac- 
téristique et  cet  exanthème  a  été,  danà  un  cas,  si  intense,  si  étendu, 
qu'on  a  dû  suspendre  la  médication. 

Si  Ton  songe  aux  nombreux  accidents  que  fait  naître  l'acide  sali- 
cylique  (dyspnée,  bourdonnements  d'oreilles,  délire,  etc.)«  on  sera 
teuté  de  substituer  à  ce  médicament  classique  l'antipyrine,  surtout 
dans  les  formes  nerveuses  et  dans  le  rhumatisme  cérébral.  Lenliarz 
conseille  également  l'antipyrine  quand  il  constate  une  tendance  à  la 
dépression  et  à  l'affaiblissement  cardiaque. 

Il  faudrait  savoir  encore  si  l'antipyrine  préserve  mieux  que  l'acide 
salicylique  des  déterminations  cardiaques;  mais  l'auteur  attend, 
pour  se  prononcer  sur  ce  point,  de  plus  nombreuses  observations. 

Malgré  les  bons  résultats  de  Tantipyrine,  malgré  la  rareté  des  in- 
succès absolus  (  2  sur  34  cas),  Frœnkel  reconnaît  la  proportion  rela- 
tivement élevée  des  récidives  et  des  rechutes.  Dans  quatre  cas 
iégers  et  dans  11  cas  graves,  il  a  dû  prolonger  le  traitement  peq- 
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dHDt  deux  semaioes  oa  adj&inÎAtrant  tous  les  jours  3  ou  4  grammes 
d'antipyriDe*  Cinq  cas  gravas  oot  nécessité  euûii  remploi  de  l'acide 
aalteylique.  Ces  faita  proniieat  bien  que  la  médication  salicylée  doit 
être  conservée  avec  respect  et  qu'il  faut  se  garder  d'une  excessive 
IMréctpîtation  dAna  l'appUca-Uon  du  xïouveau  traitement. 

L.  Qaluabd. 

Ba  rantipyfiA»  dans  la  adgraifie^  (Uti^^  ÇerUrM,  fur  Klin.  Medi- 
dn^  n<>  45,  l^a).  Il  faudrait  dresser  uaa  longue  liate  pour  énumérer 
toutes  les  drogiMs  essayées  oontne  la  migraine^  et  l'on  peut  ajouter, 
essayées  f>resqua  toutes  sans  succès* 

Voici  qu'Ungar  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  par  remploi  de 
Tantipyrine.  1)  a  été  conduit  à  se  servir  de  cette  substance,  non 
psr  des  considérations  théoriques,  mais  à  cause  de  l'analogie  qu'elle 
offre  dans  ses  effets  thërapeutiquéa  avec  le  salicylate  de  soude,  qui,  on 
le  sait,  est  souvent  e^Qeace  contre  la  migraine.  S'appuyant  sur  ses 
propres  recharches  et  sur  les  résultats  obtenus  par  plusieurs  de  ses 
collègues  qui  avaient  bien  voulti^  sur  sa  demande»  essayer  le  médi- 
cament dans  la  migraine,  Ungar  conclut  que  Tantipyrine  est  au 
point  de  vue  de  la  sûreté  et  ;de  la  rapidité  d'action,  un  des  médi- 
caments les  plus  énergtifues  dans  rbémicrânie.  Administrée  au  début 
de  Taccès  ou  pendant  les  prodromes,  l'antipyrine  a  presque  tou- 
jours empêché  la  production  d'un  véritable  accès  typique,  ou  du  moins 
considérablement  diminué  l'intensité  de  la  forme  aymptomatique  babi- 
taelle.  Des  malades  sujets  à  des  attaques  qui  empêcbaient  toute  occu- 
pation ou  qui  les  retenaient  au  lit,  peuvent  sans  trop  grande  souf- 
france, ou  môme  sans  fatigue,  vaquer  à  leurs  affaires,  iiorsque  le 
médicament  était  donné,  au  miomefit  où  Taccès  avait  déjà  commencé, 
il  avait  encore  une  action  favorable»  en  atténuant  les  douleurs  et 
modérant  la  crise*  !;,Beauooup  de  ces  malades  avaient  essayé  vai- 
nement diverses  médicattons. 

Cependant,  il  ne  fiiut  pas  considérer  rantipyrine  comme  un  médi- 
cament infaillible.  Il  y  a  dos  cas  où  la  moyen  ne  réussit  point  ;  plus 
rarement  on  observe  des  malades  cbes  lesquels  il  échoue  contre  cer- 
tains accès  seulement,  sans  qu'on  puisse  déterminer  Torigine  de  ces 
différences  d*action  thérapeutique. 

Ungar  administre  chez  l'adulte:  1  gramme  d'antipyrine  à  la  fois;  i 
exeptionneliement,  i  gn  60.  L'actton  se  faitaentir  dans  l'espace  d'une 
heure,  sinon  il  faut  donner  une  nouvelle  dose  d'un  gramme,  après 
laquelle  on  voit  fréquemment  survenir  l'eifei  désiré.  Lanoux-LaBARD. 
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ânkylofie  des  deuc  articiilatloii»  d«  la  liaaolie  dani  ma  potition 
défaetueiise,  oitéotomia.  «^Aprô^  avoir  mantionDé  las  faits  anaioguas 
de  VolkmanD,  Staden$ki  et  Môrâharst^  radtaun  rapporta  Tbistoira 
d'un  de  ses  malades,  un  garçon  de  14  ans,  qui  dana  la  cours  d'uM 
variole  grave  avait  été  atteint  d'une  ankylose  des  deux  articulations 
de  la  hanche  et  du  genou.  L^ankyiose  des  articulations  de  la  hanche 
était  complète  ;  la  hanche  droite  était  fixée  dans  là  position  de  la 
luxation  en  arrière,  en  haut  de  la  hanche  gauche  à  angle  droit. 
L'articulation  du  genou  droit  était  en  angle  de  135o,  celle  du  genou 
gauche  en  angle  de  OO^',  il  existe  encore  une  faihle  mobilité. 

L'auteur  pratiqua  l'extension  forcée  des  deux  articulations  du 
genou  et  dans  la  mô.me  séance  la  résection  avec  le  ciseau  d'une  arti- 
culation de  la  hanche.  Malgré  Tétat  normal  de  la  plaie  de  résection, 
il  survint  de  la  fièvre;  24  jours  plus  tard. résection  de  Tautre  articu- 
lation de  la  hanche.  Fièvre  continue;  un  examen  exact  ilt  voir,  après 
renlèvement  de  l'appareil  d'extension,  une  suppuration  des  articu- 
lations des  deux  genoux  qui  fut  traitée  des  deux  côtés  pa^  incision 
et  drainage.  Le  malade  dépérit  par  le  fait  de  la  suppuration,  d'an 
fort  décubitus,  de  la  diarrhée,  il  se  remit  cependant  sous  les  soins 
qui  lui  étaient  prodigués  et  neuf  mois  après  la  première  opération,  il 
put  être  renvoyé  guéri.  Il  marche  avec  deux  béquilles,  puisqu'il 
porte  simultanément  les  deux  jambes  en  avant,  mais  11  peut  aussi 
marcher  lentement,  pas  à  pas.  La  mobilité  de  Tarticulation  droite 
de  la  haoche  est  plus  grande  que  celle  delà  gauche.  11  peut  s'asseoir 
sur  une  chaise  un  peu  haute  (Gaponotto.  Arch.  ai  ortopediûy  1886). 

Tvaeiura  adipansas  at  sarcoinas  de  rarticulation  du  ganon.  — 

Uauteur  rapporte  les  trois  cas  suivants  : 

Ghaz  un  jeune  homme  se  trouvait^  au  côté  interna  de  la  rotule,  une 
tumeur  assez  dure,  de  la  dimension  d'une  amande,  semblable  à  une 
arthrophyte.  La  mc^hilitô  était  restreinte.  A  l'opération  on  trouva 
que  la  tumeur  était  formée  de  tissa  adipeux  at  qu'elle  tenait  a  une 
pédicule,  s'étendant  transversalement,  au-dessous  du  ligament  de  la 
rotule  dans  Particulation.  Suppuration  de  Tarticulation  du  genou 
avec  phlegmon  des  parties  voisine».  AmpatatloB  de  la  cuisse,  guérison. 

Sur  une  femme  da  24  aas^  il  axislaii  an  Mé  interne  de  la  rotule 
un  corpuscala  dur,-  de  la-  dimaasion  d'ai>  haricot,  d'une  mobilité 
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restreinte.  Ablation  de  la  tumeur  après  ligature  du  pédicule.  Gué- 
rison  sans  incident.  Uezamen  microscopique  montra  qu'il  s'agissait 
d'un  sarcome  à  cellules  gigantesques. 

Sur  un  homme  de  39  ans,  ablation  d'une  tumeur  de  la  dimeosion 
d*ttne  prune,  qui  tenait  à  un  long  pédicule.  C'était  un  sarcome 
fibreux.  La  guérison  eut  lieu  sans  trouble.  (Robert  Weir.  Nno- 
York  med.  Record^  1886). 

Cent  cas  de  trépanation  de  l'apophyse  mastoîde.  —  La  trépanation 
de  l'apophyse  mastoîde  dans  les  suppurations  de  Toreille  moyenne 
compte  parmi  les  plus  importantes  opérations  qui  soient  à  la  disposi- 
tion de  Totiatrie  actuelle. 

Déjà,  au  milieu  et  à  la  seconde  moitié  du  siècle  dernier,  J.-L.  Petit, 
Gasser  et  d*autres  rayaient  dans  plusieurs  cas  pratiquée  avec  le 
meilleur  résultat;  elle  tomba  malheureusement  complètement  en 
discrédit,  lorsque,  en  1791,  le  médecin  ordinaire  du  roi  de  Danemark, 
le  D'  Berger,  succomba  à  une  méningite  purulente  à  la  suite  d'une 
faute  dans  l'opération. 

Dans  ce  siècle  parurent  une  série  de  publications  de  Troltscb, 
Pagenstecher,  Lucke,  Schwartz,  qui  araient  pour  but  de  remettre  en 
honneur  cette  opération.  Aujourd'hui  personne  ne  conteste  l'utilité 
de  la  trépanation  de  l'apophyse  mastotde  quand  il  se  forme  dans  son 
intérieur  une  collection  de  pus,  qui  se  manifeste  par  des  symptômes 
sérieux  et  menaçant  la  vie. 

Troltsch  a  recours  à  cette  opération  pour  empocher  une  suppura- 
tion  longue  de  Toreille  moyenne.  Il  pratique  le  nettoyage  prolongé 
de  la  cavité  du  tympan  et  de  Tapophyse  mastoîde  pour  prévenir  les 
suites  mortelles  si  fréquentes  d'une  otorrhée  chronique. 

Les  faits  connus  jusqu'ici  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  per- 
mettre de  porter  un  jugement  absolu  sur  la  valeur  thérapeutique  de 
l'opération  en  question. 

Voici  les  résultats  de  100  opérations  pratiquées  dans  l'espace 
d'environ  5  ans. 

Chez  98  malades  l'ouverture  de  l'apophyse  mastoîde  fut  faite  d*an 
côté,  chez  2  malades  des  deux  côtés. 

Les  100  opérés  étaient  âgés  : 

Del  àlOans 31 

11  à20    »  :.      24 

2là30    » 17 
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De  31  à  40  ans 8 

41  àSO    » 11 

Au-dessus  de  5    » 9 

Le  plus  jeune  malade  était  âgé  de  1  an  1/2,  le  plus  âgé  de  69  ans. 

Furent  guéris  57;  restèrent  non  guéris  31  ;  moururent  12.  Parmi 
les  57  guéris  il  s'agissait,  dans  27  cas,  de  suppuration  aigiié  de 
Toreille  moyenne,  et  dans  30  cas  de  suppuration  chronique.  1 2  fois 
on  avait  eu  affaire  à  une  inflammation  aiguë  de  Tapophyse  mastoïde 
sans  abcès  cutané,  24  fois  à  des  abcès  sous-cutanés  ou  périostaux, 
27  fois  il  existait  des  fistules  osseuses,  9  fois  des  fistules  osseuses  et 
cutanées,  12  fois  Tapophyse  mastoïde  était  saine  en  apparence, 
10  fois  il  y  avait  rétention  de  pus,  2  fois  cholestéatome  de  Toreille 
moyenne. 

17  fois  il  existait  des  signes  d'une  inflammation  aiguë  de  Tapophyse 
mastoïde  avec  rétention  de  pus  dans  ses  cellules  osseuses.  La  dou- 
leur, la  fièvre,  le  gonflement  œdémateux  avaient  résisté  aux  anti- 
phlogistiques  longtemps  continués,  à  Tapplication  permanente  de 
glace,  à  rincision  de  Wilde. 

Sur  13  malades  de  cette  catégorie,  il  existait  dans  Tinlérieur  de 
Vapophyse  mastoïde  une  cavité. 

Sur  32  malades  on  rencontrait  une  inflammation  des  cellules  mas- 
toïdiennes et  le  pus  s'était  fait  jour  au  dehors,  le  plus  souvent  sur  la 
paroi  latérale  ou  antérieure. 

L'opération  a  eu  pour  but  de  hâter  la  guérison  par  l'enlèvement 
des  parties  osseuses  cariées  ou  nécrosées,  par  la  dilatation  de 
l'ouverture  trop  petite  de  la  fistule,  ou  bien  de  prévenir  un  abcès 
cérébral,  une  méningite,  une  phlébite  du  sinus,  une  pyémie  métas- 
latique. 

Dans  8  cas,  l'apophyse  mastoïde  étant  saine  extérieurement,  on 
opéra  à  cause  de  la  rétention  de  pus  ou  de  matière  stéatomateuse 
qui  ne  pouvaient  être  enlevés  d'une  autre  façon,  et  qui  avaient  amené 
des  symptômes  rendus  passibles  d'une  complication  dangereuse  pour 
la  vie. 

Chez  30  des  57  malades  guéris,  Touïe  est  revenue  à  l'état  normal. 

La  durée  du  traitement  à  partir  du  jour  de  l'opération  jusqu'à  la 
guérison  varia  dans  les  cas  aigus  entre  3  et  24  semaines,  dans  les 
cas  chroniques  entre  3  et  78  semaines;  la  mo^^enne  était  d'environ 
10  semaines,  dans  les  cas  aigus  7,  dans  les  cas  chroniques  12  se- 
maines 1/2. 

Aux  57  cas  guéris  on  peut  opposer  31  autres  dans  lesquels  le  pro- 
T.  159.  8 
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cessus  suppuratif  ne  s'est  pas  arrêté  complètement  pendant  le  temps 
qu'on  a  pu  les  observer,  et  qu'il  faut  considérer  comme  non  guéris. 
Dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  existait  une  suppuration  chronique  de 
Toreille  moyenne. 

Les  12  morts  se  rapportent  à  2  cas  de  suppuration  aiguë  et  à  10  de 
suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne. 

Gomme  causes  de  la  mort  on  constata  3  thromboses  du  sinus  et 
abcès  du  cerveau,  1  thrombose  du  sinus  et  pyémie  métastatique, 
2  méningites  tuberculeuses,  4  méningites  purulentes. 

Les  malades  moururent  tous,  non  par  le  fait  de  l'opération,  mais 
malgré  ropéri>tion  des  affections  produites  par  la  suppuration  de 
l'oreille  moyenne,  des  organes  voisins,  le  cerveau,  les  méninges  et 
le  sinus  veineux. 

Dans  aucun  de  ces  cas  les  auteurs  ne  se  sont  servis  du  trépan  ou 
du  perforateur,  mais  toujours  du  ciseau,  du  marteau  et  de  la  cuiller 
tranchante.  Dans  huit  cas  ils  mirent  à  découvert  le  sinus  transverse, 
dans  un  cas  la  dure-mère,  sans  les  blesser  et  sans  que  les  malades 
en  éprouvassent  un  inconvénient.  Pour  arrêter  le  sang  et  pour  net- 
toyer le  champ  opératoire,  ils  employèrent  dans  les  premiers  temps 
des  éponges  phéniquées,  plus  tard  des  compresses  sèches  de  gaze 
sublimée.  Après  l'opération  on  fit  des  injections  dans  la  plaie  et 
l'oreille  avec  une  solution  tiède  d'acide  phénique  1  à  2  0/0.  On  n'a 
pas  cherché  à  réunir  partiellement  la  plaie  cutanée  par  des  sutures, 
comme  Schwartz  la  recommande  dans  son  livre,  et  malgré  cela 
jamais  on  n'a  observé  une  nécrose  superficielle  de  l'os  mis  à  décou- 
vert. On  tamponne  la  plaie  avec  de  la  gaze  sèche  iodoformée,  et  où 
applique  pardessus  un  pansement  avec  de  la  gaze  sublimée  et  de 
l'ouate  salicylée.  Après  24  à  48  heures  on  enlève  le  tampon  de  gaze 
iodoformée,  et  on  introduit  un  drain  en  caoutchouc  qui  plus  tard,  si 
la  granulation  dans  la  plaie  rend  difficile  son  introduction,  est  rem- 
placé par  une  canule  en  plomb.  Pour  l'injection  dans  roreîlle  et  la 
plaie,  on  s'est  servi  presque  toujours  d'une  solution  d'acide  phénique 
1  à  2  pour  100.  (Lucœ  et  Jacobson.  Berl,  Klin.  Wochenschr, 
n«  38,  1886). 
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SOCIÉTÉS   SAVANTES 


ACADÉMIE   DB  MÉDECINE 

Alooofitation  dis  yins.  —  Rachitisme  «i  syphilis  héréditaire.  —  Cure  radi- 
cale des  li«niiei«  -^  Drainagre  de  U  vesâe  après  la  taille  hypogastrique.  — • 
Pierre  d«  la  yesaîe,  d<nibU  fistule  «réthro-péaienae,  taille  hypogastriqoe  et 
nréthroplastie  dans  la  méoM  séaace,  -»  Bathogénie  des  iLystes  dits  séreBX 
deTorbite. 

Séance  du  23  novembre.  —  Voici  enfin  les  conclusions  définitives, 
relativement  à  Talcoolisatlon  des  vins,  que  rAcadémie  vient 
d^adopter  : 

L'Académie  de  médecine,  se  plaçant  au  point  de  vue  de  Thygiône, 
déclare  :  1**  que  le  vinage,  ou  alcoolisation  des  vins,  à  Taide  d'alcool 
par  et  ne  dépassant  pas  deux  degrés,  peut  être  toléré;  mais  en  dehors 
de  ces  conditions,  il  doit  être  absolument  interdit;  2**  le  vinage  n'est 
pas  seulement  dangereux  par  la  quantité  et  souvent  par  la  mau- 
vaise qualité  de  l'alcool  quMl  ajoute  an  vin,  mais  encore  parce  qu'il 
permet  le  mouillage,  qui  est,  à  la  fois,  une  fraude  et  une  falsifica- 
tion; 3®  les  alcools  dits  supérieurs  augmentant  considérablement  les 
dangers  des  eaux-de-vie  et  des  liqueurs.  Il  y  a  lieu  d'exiger  que  les 
alcools  destinés  à  la  fabrication  de  ces  produits  soient  complètement 
purs;  40  r Académie  appelle  Fattention  des  pouvoirs  publics  sur  la 
nécessité  de  réduire  le  nombre  des  débits  de  boissons,  de  les  régle- 
menter et  d'appliquer  sérieusement  les  lois  répressives  de  Tivro- 
gnerie. 

Comme  on  le  voit,  la  commission,  en  modifiant  ses  rédactions 
antérieures,  a  tenu  compte  des  scrupules  qu'avait  suggérés  la  sup- 
pression radicale  de  toute  alcoolisation,  à  quelque  degré  que  ce  fût. 
La  conciliation  a  été  d'autant  plus  facile  que  ce  radicalisme  ne 
visait  en  somme  que  les  manœuvres  frauduleuses  et  vraiment  préju- 
diciables à  la  santé  publique  auxquelles  l'expression  stricte  de  la 
Tenté»  relativaoïieAt  à  raddition  de  l'alcoot  an  vin,  pouvait  sertir  ne 
prétexte.  Saae  doote«  U  détermifiaiîoa  du  luîilear  procédé  pratiqua 
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pour  les  empêcher  présentera  des  questions  de  détail  sur  lesquelles 
raccord  unanime  eût  été  difUcile.  Mais  TAcadémie  avait  surtout  le 
devoir  de  signaler  le  mal  et  d'inviter  les  pouvoirs  publics  à  prendre 
les  mesures  nécessaires  pour  y  obvier.  Il  est  permis  de  trouver 
qu'elle  Ta  rempli  avec  conscience. 

^  M.  le  Dr  Budin  lit  une  note  sur  la  conduite  à  tenir  dans 
les  cas  de  rétention  du  placenda  après  l'avorlement. 

Séance  du  30  novembre,  —  Rapport  de  M.  Roger  sur  les  concours 
pour  le  prix  de  Thygiène  de  l'enfance  en  1886,  dont  le  sujet  était  : 
Rachitisme  et  syphilis  héréditaire.  La  notion  môme  d*une  relation 
possible  entie  les  deux  affections,  entrevue  par  les  médecins  du 
xViAi"®  siècle  (Boerhaave,  van  Swieten)  était  presque  oubliée  par  les 
médecins  de  ce  siècle;  c'est  Parrot  qui,  le  premier,  a  posé  la  ques- 
tion scientifiquement  et  qui,  après  dix  années  de  travaux,  est  arrivé 
à  cette  conclusion  que  «  le  rachitisme  reconnaît  pour  cause  unique  la 
syphilis  hérédUalre  et  constitue  Taltération  la  plus  avancée  parmi 
celles  dont  celte  maladie  frappe  le  système  osseux.  » 

Cette  doctrine,  ardemment  combattue  quand  elle  fut  formulée,  a  été 
rejetée  par  les  divers  concurrents.  Mais  s'il  a  été  fait  de  justes  objec- 
tions à  ce  qu^elle  a  de  trop  absolu,  il  faut  bien  reconnaître  que  Parrot 
a  établi  sur  les  bases  solides  de  Tanatomie  pathologique  et  de  la  cli- 
nique un  rapport  cauçal  entre  la  syphilis  et  Taffeclion  rachitique  et 
qu'il  a  démenti é,  par  des  milliers  d'observations  et  des  centaines 
d'autopsies,  une  sorte  de  parenté  morbide  entre  ces  maladies.  Avec 
presque  tous  les  médecins  infantiles,  ajoute  M.  le  rapporteur,  nous 
croyons  que  la  syohilîs  et  le  rachitisme  constituent  deux  entités 
morbides  distinctes,  résultant,  l'uoe,  d'une  cause  spécifique  et  unique, 
et  l'autre,  des  diverser  causes  banales  dont  l'effet  commun  est  une 
perturbation  delà  nutrition  générale  pendant  la  période  de  croissance 
de  l'enfant  ;  dans  certains  cas  (dont  le  nombre  variera  suivant  le 
théâtre  de  l'observation  et  suivant  les  observateurs),  ces  deux  entités 
peuvent  se  rapprocher  et  môme  se  réunir,  mais  non  pas  se  confondre 
en  une  seule,  par  la  loi  d'évolution  fatale  que  Parrot  a  édictée.  Enfin, 
M.  Roger,  comme  dernier  hommage  à  la  mémoire  de  Parrot,  pro- 
clame l'excellence  et  la  grandeur  de  son  œuvre  syphiligraphique. 

—  Rapport  de  M.  de  Villiers  sur  les  travaux  adressés  â  la  Commis- 
sion permanente  de  l'hygiène  de  Penfance  pour  1886. 

—  Séance  du  7  décembre.  —  M.  Lannelongue  présente  un  mémoire 
imprimé  sur  la  cure  radicale  des  hernies^  par  le  D'  Lucas-Champion* 
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nière.  Cet  ouvrage  est  une  œuvre  absolument  originale,  Consacrée  à  la 
techniqne  personnelle  de  l'auteur  et  aux  résultats  qu'il  a  obtenus.  Il 
démontre  comment  on  obtient  très  régulièrement  la  cure  radicale  par 
une  opération  assez  compliquée,  dont  Textirpation  de  lasurface  séreuse 
faite  le  plus  haut  possible  est  le  terme  le  plus  important 

M.  Championnière  n'a  cité  que  des  opérations  faites  pour  des 
hernies  non  étranglées.  Le  livre  contient  six  cas  sans  accident  aucun. 
Les  observations  récentes  sont  nombreuses  et  montent  presque  au 
double  en  donnant  le  même  résultat.  La  sécurité  parait  absolue.  Des 
résultats  excellents  datent  aujourd'hui  de  cinq  années.  M.  Champion- 
nière croit  qu'un  très  grand  nombre  de  hernies  méritent  d'être  opérées 
toutes  les  fois  que  l'âge  et  la  sautée  générale  le  penne ttent,  on  peut 
en  tirer  bénéfice;  certaines  formes  de  hernies  irréductibles,  incoercibles 
douloureuses,  en  font  une  nécessité. 

—  Communication  de  Giraud-Teulon  sur  la  substitution,  dans 
Téclairage  ophthalmoscopique  binoculaire,  de  la  lumière  directe  à  la 
lumière  latérale  réfléchie. 

—  Rapport  de  M.  Marc  Sée  sur  une  note  de  M.  le  D'  Desmons 
(de  Bordeaux),  relatif  au  drainage  de  la  vessie  après  la  taille  hypo- 
gastrique.  On  sait,  qu'après  la  taille  hypogastrique,  Turine  a  une 
tendance  fâcheuse  à  s'écouler  par  la  plaie  opératoire.  De  là  la  menace 
d'une  infiltration  d'urine  dans  le  tissu  cellulaire  périvésicaU  Contre 
ce  danger,  la  suture  de  la  vessie  et  le  double  tube  de  M.  Périer  se 
disputent  aujourd'hui  la  faveur  des  praticiens.  Ni  l'un  ni  l'autre  de 
ces  moyens  ne  lui  paraissant  atteindre  la  perfection  désirée, 
M.  Desmons  a  procédé  récemment  d'une  façon  différente.  Après  avoir 
enlevé  une  pierre  chez  un  homme  de  63  ans,  il  introduisit  dans  la 
vessie,  par  Turèthre,  un  tube  de  caoutchouc  rouge,  à  parois  résistantes, 
du  calibre  n^  23  et  ayant  90  centimètres  de  longueur.  Saisissant  l'extré- 
mité de  ce  tube  dans  la  vessie,  par  la  plaie  de  l'hypogastre,  il  l'attira 
par  là  au  dehors  et  le  fit  passer  au-devant  du  pubis.  Les  deux  bouts  de 
l'anse  traversant  Turèthre  et  la  vessie  furent  dirigés  parallèlement 
dans  un  urinai  placé  entre  les  cuisses  du  patient,  et  fixés  l'un  à 
l'autre,  un  peu  en  avant  du  méat  urinaire,  par  uq  fil  qui  les  traver- 
sait. La  portion  intra-vésicale  de  cette  anse  était  percée  de  trois  ou 
quatre  ouvertures  semblables  à  celles  des  drains  ordinaires.  La  plaie 
delà  paroi  abdominale  fut  réunie  par  sept  points  desuture.  Les  suites 
de  l'opération  furent  simples,  l'urine  s'écoula  en  totalité  par  le  tube, 
et  chose  à  noter,  exclusivement  par  le  bout  uréthraL  Une  injection 
quotidienne  d'eau  boriquée,  faite  par  en  haut,  sortait   franchement 
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par  en  bas.  Cinq  jours  aprds  r^pérati#i>,  le  bouft  aapériear  <fa  tube- 
Alt  coupé  et  rempiaeé  p^r  des  tubes  de  plils  en  plus  petits,  pttîe  par 
on  simple  ftl  goi^Azé  aux  poils  dti  pubis,  tenait  eomnie  suspendu  dan» 
ia  vessie.  La  sooda  à  demeure  fut  enlevée  le  onzième  jour. 

M.  le  rapporteur  eroii  devoir  ajouter  que  s^étant  servi  du  même 
tube  uréthro^hypogastrique,  il  a  vd  1  urine  couler  par  Tune  et  Taatre 
extrémités  du  tube,  pins  servent  môme  par  le  bout  supérieur  et  par- 
fois  aussi  en  dehors  du  tube* 

—  M.  le  D'  Henrot,  professeur  à  Tëcole  de  médecine  de  Reims, 
lit  un  mémoire  sur  Forganisation  de  Thygiène  en  France. 

—  M.  le  D»  Terrillon  lit  une  observation  ayant  pour  titre: 
Hydropisie  de  la  vésicule  biliaire  due  à  la  présence  d'un  gros  calcul 
dans  le  canal  cystite,  laparotomie,  ouverture  de  la  vésicule,  ablation 
du  calcul  qui  obturait  le  canal  cystique,  résection  d'une  partie  de  la 
vésicule,  soudure  de  la  paroi  à  la  plaie  abdominale,  flstule  biliaire 
consécutive. 

Séance  du  14  décembre.  ^^  Rapport  de  M.  Labbé  sur  un  mémoire  de 
M.  le  D»-  L.  Dubar  (de  Lille),  intiiulé  :  Pierre  de  ia  vessie  et  dou- 
ble fistule  uréthro-pénienne,  taille  bypogastrique  et  uréthroplastie 
dans  la  même  séance,  résultats.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  Ô  ans,  porteur 
d'une  pierre  de  la  vessie  et  d'une  double  .fistule  uréthro-pénienne. 
M.  Dubar  a  fait  dauî^  la  môme  séance,  le  11  février  1876,  la  taille  by- 
pogastrique et  l'autoplastie.  Les  denz  opérations  ont  duré  une 
heure  trois  quarts.  Leurs  suites  ont  été  simples,  un  peu  de  réaction 
pendant  les  premiers  jours.  Les  tubes  vésicaux  fonctionnèrent  bien 
et  pas  une  goutte  d'nrine  ne  passa  par  Furèthre  avant  le  dix-sep- 
tième jour.  Ce  résultat  important  a  été  obtenu  grâce  à  la  précaution 
de  ne  pas  enfoncer  les  tubes  jusque  dans  la  partie  la  plus  décisive  de 
la  vessie,  mais  de  laisser  leurs  extrémités  distantes  d*un  centimètre 
du  bas-fond  de  cet  organe,  tout  en  les  fixant  comme  d'ordinaire  aax 
deux  lèvres  de  la  plaie.  Le  trentième  jour,  la  plaie  abdominale  était 
complètement  cicatrisée  et  l'enfant  urine  sans  douleur. 

M.  Dubar  termine  son  travail  en  rappelant  les  diverses  tentatives 
qui  ont  été  faites  pour  détoarner  les  urines  afin  de  permettre  une 
réparation  plus  facile  des  fistules  uréthro-péniennes.  Il  indique  les  in- 
convénients et  les  dangers  de  la  sonde  à  demeure  introduite  dans 
la  vessie,  soit  par  le  méat,  soit  par  la  fistule  la  phis  reculée,  daos 
le  cas  des  fistules  multiples,  soit  enfin  par  une  boutonnière  périnéale. 
Se  basant  sur  le  suecèfs  qu'il  vient  d'obtenir,  il  propose  nettement, 
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dans  le  cas  de  fistules  rebelles,  de  remplacer  la  boutonnière  périnéale 
par  la  boutonnière  réaicale  hypogastriqae  éi  le  drainage  de  Turtne 
par  cette  voie  au  moyen  des  deux  tabès  de  Hérier. 

-*  Rapport  de  M.  Lagneau  sur  un  mémoire  de  M.  le  D' Aubert,  relatif 
au  recrutement  dans  le  département  de  la  Loire-Inférieure. 

—  M.  Panas  communique  quelques  eonsidérattons  sur  la  patbogënie 
des  kystes  dits  séreux  de  l'orbite,  à  propos  d  une  nouvelle  observa- 
tion. Trois  théories  se  disputent  le  privilège  d'expliquer  la  forma- 
tion première  des  kystes  congénitaux  :  la  première,  dite  de  Vinclu- 
sion  embryonnaire  par  diphgenè»^  soutenue  par  G.  Saint-Hilaire; 
celle  dite  Vhétèroiopie  plastique  imaginée  par  Lebert;  celle  enfin  de 
VencîaveTTunt  appartenant  à  M.  Verneuîi  et  généralement  adoptée.  Ces 
mômes  incertitudes  étiologiques  renforcées  par  d'autres  hypothèses  se 
feirouvent  dans  Tbistoire  des  kystes  séreux  de  l'orbite.  Pour  ceux-ci 
il  reste  désormais  établi  :  l^que  ces  kystes  »ans  exception  sont  tous 
d*origine  coKlgéaitale,  alors  môme  qu'on  n*en  aurait  constaté  la  pré- 
sence qu'à  un  âge  plus  avancé;  2^  que  ces  kystes  présentent  des 
sièges  d'élection  en  rapport  avec  les  fentes  branchiales  de  Tembryon; 
3®  que  leur  contenu  (épithélium,  poils,  dents,  graisse  solide  ou  li- 
quide comme  de  Thuile  d'olives  de  la  sérosité  môme)^  peut  varier, 
sans  que  leur  origine  dermique  soit  douteuse,  et  grâce  à  la  constilu- 
tien  histologique de  leur  paroi. 

Partant  de  ces  notions,  M.  Panas  pense  que  les  kystes  dits  séreux 
de  Torbite  formés  d'une  paroi  histologiquemcnt  différente  du  derme, 
et  d'un  contenu  variable,  mais  toujours  liquide,  ayant  d'ailleurs  les 
mômes  sièges  de  prédilection,  un  mode  d'évolution  analogue,  une 
marche  ultérieure  identique,  et  dont  l'origine  coïncide  souvent  avec 
la  vie  intra-utérine,  doivent  se  rattacher  à  la  même  doctrine  de  l'en- 
clavement, telle  qu'elle  est  admise  pour  les  kystes  dermoïdes,  avec 
cette  différence  toutefois  qu'ici,  au  lieu  du  derme  composé  de  deux 
couches,  Tectoderme  et  le  mésoderme, c'est  l'endoderme  ou  muqueuse 
qui  s'enclave  ou  s'invagine  anormalement  dans  l'orbite,  au  niveau 
précisément  d'une  fente  branchiale. 

L^examen  histologique  d*un  kyste  qu'il  vient  d'extirper  sous  la 
paupière  inférieure  d'une  malade  confirme  cette  manière  de  voir. 
Ce  kyste  était  véritablement  dû  à  un  enclavement  fœtal  de  la  muqueuse 
des  fosses  nasales  et  des  sinus  dont  il  représente  plus  ou  moins 
complètement  la  structure  exacte.  Le  môme  enseignement  ressort 
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des   observations    analogues,  pour  la    plupart  incomplètes,  qa*on 
trouve  éparses  dans  les  publications  scientifiques. 

C'est  pourquoi  M.  Panas  est  amené  à  considérer  deux  classes  de 
kystes  orbitaires  congénitaux  bien  définies  :  Tune  comprenant  les 
kystes  dermoïdes,  c'est-à-dire  ceux  provenant  d'un  enclavement  de 
tégument  externe;  l'autre,  les  kystes  mucoldes,  reconnaissant  pour 
cause  première  l'emprisonnement  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes 
dans  l'orbite. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Glycogénie.  —  Virus  charbonneux.  —  Cornée.  —  Tuberculose.  —  Comité 
secret.  —  Fiève  typhoïde.  —  Election, 

Séance  du  22  novembre  1886.  —  La  glycose,  la  glycogène  et  la  glyco- 
génie en  rapport  avec  la  production  de  la  chaleur  et  du  travail  méca- 
nique dans  réconomie  animale.  Note  de  M.  Chauveau. — La  pre- 
mière élud  e  que  l'auteur  présente  aujourd'hui  sur  ce  sujet  est  rela- 
tive à  la  calorification  dans  les  organes  en  repos.  £lle  est  le  résultat 
de  recherches  commencées,  il  y  a  trente  ans,  c'est-à-dire  aussitôt 
après  la  découverte  de  Cl .  Bernard  sur  la  glycogénie  hépatique. 

A  cette  époque,  M.  Chauveau  communiquait  à  TAcadémie  les  pre- 
miers travaux  tendant  à  établir  le  réle  important  que  jouent,  dans 
la  production  de  la  chaleur,  la  destraction  du  sucre  contenu  dans 
le  sang  et  son  renouvellement  incessant. 

Depuis  lors,  il  a  continué  à  s'occuper  de  cette  question.  Dans  ces 
trois  dernières  années,  il  a  entrepris,  en  collaboration  avec 
M.  Kauffmann,  une  série  d*expériences  sur  lesquelles  if  se  base  pour 
affirmer  le  rôle  prépondérant  rempli  par  le  glycose  du  sang  dans 
toutes  les  combustions  organiques,  source  de  la  chaleur  animale  et 
du  travail  musculaire. 

Séance  du  29  novembre,  —  Procédé  d'augmentation  de  la  virulence 
normale  du  microbe  du  charbon  symptomatique  et  de  restitution  de 
Tactivité  primitive  après  atténuation.  Note  de  MM.  Arloing  et  Cor- 
uevin.  Dans  cette  note,  les  auteurs  font  connaître  le  résultat  de 
leurs  expériences  tendant  à  rendre  au  virus  charbonneux  atténué  sa 
virulence  antérieure.  En  traitant  un  virus  ordinaire  par  l'acide  lac- 
tique, ils  ont  obtenu  une  virulence  double  de  la  virulence  normale, 
cet  acide  lactique  additionné  d'un  sucre  fermentescible,  a  donné  au 
virus  sa  virulence  maximum.  Des  animaux  inoculés  par  un  virus 
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ainsi  augmenté,  meurent  entre  la  douzième  et  la  quinzième  heure, 
taDdis  qu'un  virus  ordinaire  ne  les  tue  qu'entre  la  quarantijème  et  la 
cinquantième  heure. 

MM.  Arloing  et  Cornevin  ont  recherché  ensuite  si  Ton  pouvait 
restituer  sa  virulence  première  à  ce  contage  atténué  par  les  pro- 
cédés ordinaires.  On  sait  qu'on  peut  y  parvenir  en  le  faisant  par 
l'organisme  d'un  cobaye  qui  vient  de  naître.  Leurs  expériences  ont 
montré  que  Tacide  lactique  produit  les  mêmes  résultats.  L'inocula- 
tion du  virus  ainsi  traité,  loin  d'être  yaccinale,  entraîne  certainement 
la  maladie  charbonneuse  mortelle.  Un  vinu  affaibli  spontanément 
dans  le  sol  arable  peut  de  même  récupérer  sa  virulence  première 
par  ce  procédé.  Les  expériences  de  MM.  Arloiug  et  Cornevin  ten- 
dent probablement  à  établir  la  plus  grande  fréquence  du  charbon 
symplomatique  dans  les  pays  de  laiterie  où  le  virus  arrive  plus  fré* 
quemment  en  contact  avec  Tacide  lactique. 

—  Conditions  favorisant  la  régénération  des  éléments  de  la  cornée 
transparente.  Note  de  M.  Gillet  de  Grandmont. 

Pour  étudier  cette  question,  l'auteur  a  soumis  deux  séries  de 
lapins  à  des  traumatismes  identiques  de  la  cornée  ;  puis  il  les  a  , 
traitées  différemment.  La  première  série  a  été  traitée  par  les  topiques 
les  plus  irritants  considérés  autrefois  comme  favorisant  la  cicatri- 
sation cornéenne;  le  résultat  a  été  la  production  d'ulcères  suppu- 
rants qui  ont  amené  la  formation  de  taies  opaques.  Chez  les  animaux 
de  la  seconde  série,  au  contraire,  M.  de  Grandmont  a  combattu  la 
suppuration  par  les  sels  d'hydrargyre;  ce  traitement  a  déterminé  la 
formation  de  cicatrices  translucides  non  adhérentes  à  l'iris.  On  peut 
donc  en  conclure  que  la  médication  qui  s'impose  pour  la  régénéra- 
tion des  éléments  de  la  cornée  avec  stratification  transparente  repose 
sur  trois  facteurs  :  suppression  de  la  suppuration,  repos  de  l'organe, 
absence  de  toute  intervention  irritante  ;  dans  ces  conditions,  tant 
que  rœil  n'est  pas  vidé,  on  peut  espérer  la  régénération  de  la  cornée 
et  le  rétablissement  des  fonctions  de  l'organe. 

—  Essais  de  vaccination  anti-tuberculeuse.  Note  de  M.  Vittorio 
Cavagnis.  L'auteur  en  imitant  la  méthode  de  Pasteur  a  exécuté  une 
série  d'expériences  dont  voici  les  résultats  :  L'inoculation  d'une 
matière  tuberculeuse  d'abord  dépouillée  de  toute  virulence,  puis 
douée  d'une  virulence  spécifique  faible,  et  enfin  complètement  active, 
n'a  pas  produit  la  tuberculose  chez  un  cobaye  et  chez  trois  lapins. 

D'autre  part,  parmi  plusieurs  douzaines  de  cobayes  et  de  lapins 
inoculés  avec  des  crachats  tuberculeux  non  modifiés,  un  cobaye  et 
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trois  lapins  ont  seaYs  échappé  à  la  tuberculose,  L*aiit6ur  paursait  ses 
recbeFehes  sar  ce  sujet 

—  Comité  secret.  —  La  section  d'anatomie  et  de  zoologie  a  pré- 
senté dans  Tordre  saivant  les  candidats  à  la  place  devenae  vacante 
par  snite  du  décès  de  M.  Milne-Edwarda. 

En  première  Kgne  :  M.  Sappey  ;  en  deuxième  ligne,  M.  Dareste; 
n  troisième  ligne,  ex  »quo,  MM.  Filboi,  Périer,  Ranvier;  eA  qua- 
trième ligne,  es^quo  :  MM.  Fischer,  Poueiiet,  Vaillant 

—  La  gîycose,  la  glycogène,  la  gi'i^offénie  en  rapport  arec  la  pro- 
daction  de  la  chaleor  et  da  travail  mécanique  dan»  Péeonomie  ani- 
male. De  la  calorification  dans  les  organes  en  traTaiL  Note  de 
M.  GhauTeau» 

M.  GhauTeau  en  collaboration  avec  M.  Kauffmann  a  entrepris  de 
nouvelles  expériences  dur  les  combustions  organiques.  Ils  se  sont 
adressés  à  deux  fonctions  s^exerçant  simultanément  :  la  mastkatioQ 
et  rinsalivatiott  qu*on  peut  provoquer  ou  faire  cesser  en  offrant  ou 
en  retirant  les  aliments  aux  animaux.  Leurs  expériences  qui  ont 
porté  sur  le  muscle  masséter  et  la  glande  parotide  chez  le  cbeval  et 
la  vache  ont  donné  des  résultats  qui  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

La  quantité  de  glycose  consommée  dans  les  organes  en  activité 
physiologique  est  proportionnelle  à  la  suractivité  des  combustions 
qui  se  produisent  dans  ces  organes.  Le  glycose  joue  donc  un  rèle 
important  dans  la  production  de  la  chaleur  et  du  travaiL 

Séance  du  6  décembre  1886.  —  Dans  cette  séance,  il  n'est  fait 
aucune  communication  intéressant  les  sciences  médicales.  Il  est  seu- 
lement procédé  par  voie  de  scrutin  à  la  formation  d'une  liste  de 
deux  candidats  qui  doit  être  présentée  au  ministre  de  rinstruction 
publique  pour  la  chaire  de  pathologie  comparée,  laissée  vacante  au 
Muséum  d'histoire  naturelle  de  Paris  par  le  décès  de  M.  Henri 
Bouley, 

A  l'unanimité  des  membres  présents,  M.  Chauveau  est  placé  en 
première  ligne,  et  M.  Gréhant  en  seconde  ligne. 


Digitized 


by  Google 


▼AEIÉTBSr.  12B 

VARIÉTÉS 


Académie  des  scieoces.  —  Académie  de  médecine.  —  Concours  de  rinternat 
—  Nominations.  —  Mutations  dans  les  hôpitaux. 

AcADÉMiB  DBS  sGiENGBS.  —  Daos  la  séanco  du  là  décembre  1886» 
rAcadémie  des  sciences  a  élu  membre  dans  la  section  d'anatomie  cl 
zoologie  M.  Sappey  en  remplacement  de  M.   Milne-Edwards  décédé. 

Académie  de  médecins.  —  Dans  la  séance  publique  annuelle  tenue 
le  21  décembre  1886,  TAcadémie  a  procédé  à  la  distribution  des  prix 
de  Tannée  1886. 

Prix  de  V  Académie  :  1,000  francs.  (Des  ruptures  du  canal  de  l'urèthre 

chez   l'homme  et  de  leur  traitement).  —  Prix  :  M.  le  D»*  A.  J.  Etienne 

(de  Toulouse).  —    Mention  honorable  :  M.  le  D""  Henri   Drochon  (de 

Bressuire),  pour  fton  travail  :  le  rétrécissement  traumatique  donne 

droit  à  une  rupture  spontanée. 

Prix  Amussat  :  1,000  francs.  Prix  :  M.  le  D'  G.  Assaky,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  pour  son  mémoire  :  De  la 
suture  des  nerfs  à  distance. 

Prix  Barbier  ;  2,000  francs.  —  L'Académie  ne  décerne  pas  de  prix. 
Elle  accorde  :  !•  1,000  francs  à  MM.  Cadéac  et  Malet,  chefs  des  Ira- 
vaux  à  l'école  vétérinaire  de  Toulouse  pour  leur  travail  :  Recherches 
oxpérimentaies  sur  la  morve.  —  2°  500  francs  à  M.  E.  Masse,  pro- 
fesseur à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  pour  son  mémoire  ; 
Kystes,  tumeurs  perlées  et  tumeurs  dermoïdes  de  l'iris. 

Prix  Henri  Buignet  :  1,500  francs.  —  Prix  :  M.  Laibn  (Paris)  pré- 
parateur au  laboratoire  de  toxicologie,  pour  ses  études  sur  la  digita- 
line. 

Prix  Capuron  :  1,500  francs.  —  Prix  :  M.  le  D'  Bouillet  (de 
Béziers). 

Prix  Civrieux  :  1,000  francs.  ~  (La  migraine).  —  L'Académie 
partage  le  prix  entre  MM.  D'  L.  Thomas  et  Rigeard  (de  Paris). 

Elle  accorde  des  mentions  honorables  à  MM.  les  D»  Liégeois  (de 
Bainville-aux-Saules)  et  G.  Martin  (de  Bordeaux). 

Prix  Desportes  :  1,500  francs,  au  meilleur  travail  de  thérapeutique 
médicale  pratique.  L^ Académie  ne  décerne  pas  de  prix,  mais  accorde  : 
l«  :  1,000  francs  à  M.  le  D'  du  Gastel  (de  Paris)  poar  son  travail  sur 
le  traitement  do  la    variole  par  la    médication  éthérée  opiacée; 
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2°  500  francs  à  M.  le  D'  Moncorvo  (de  Rio-de-Janeiro)  pour  ses  tra- 
vaux sur  Tantipyrine  dans  la  thérapeutique  infantile;  3^  une  mention 
honorable  à  M.  le  D'  Callias  pour  son  étude  clinique  de  la  résorcine 
au  point  de  vue  de  son  application  locale  en  médecine  et  en  chirurgie. 

Prix  Daudet  :  1,000  francs  (De  Tactinomycose).  Aucun  mémoire 
n'ayant  été  adressé,  TÂcadémie  remet  la  même  question  au  concours 
pour  1887. 

Prix  Falret  :  1,000  francs  (Des  rapports  entre  la  paralysie  gêné 
raie  et  la  syphilis  cérébrale).  —  Aucun  mémoire  n*ayant  été  présenté 
TAcadémie  remet  la  même  question  au  concours  pour  1887. 

Prix  Vulfranc-Gerdy.  Conformément  à  l'article  8  du  règlement,  une 
somme  de  1,500  francs  est  allouée  à  M.  le  D^Boutarel,  attaché  à  Thô- 
pital  civil  de  Versailles,  médecin  stagiaire  aux  eaux  minérales. 

Prix  Godard  ;  1,000  francs.  —  L'Académie  partage  le  prix  entre  : 
1<>  Mlle  A.  Klumpké  (de  Paris]  pour  son  mémoire:  Contribution  à 
l'étude  des  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial  ;  2<»  M.  le 
Di^  Léon  Perrin  (de  Marseille)  pour  son  travail  sur  la  sarcomatose 
cutanée.  Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  H^  F.  Roux  (de 
Paris)  pour  son  traité  pratique  des  maladies  des  pays  chauds  (ma- 
ladies infectieuses). 

Prix  Herpin  (de  Metz)  :  1,500  francs.  (Préciser  par  une  série  d'ob- 
servations s'il  existe  un  traitement  abortif  de  la  syphilis  confirmée). 
—  Prix  :  M.  Marcel  Crivelli,  interne  des  hôpitaux. 

Prix  Huguier  ;  3,000  francs.  —  L'Académie  décerne  le  prix  à  M.  le 
D''  Ch.  Pèrier,  chirurgien  de  l'hôpital  Lariboisière,  à  Paris. 

Prix  de  V hygiène  de  VEnfance  :  1,600  francs.  —  L'Académie  dé- 
cerne un  prix  de  1,000  francs  à  MM.  Cazin  et  Iscovesco,  dit  Escault 
(de  Berck),  Elle  accorde  :  1*»  300  francs  à  M.  le  D^  Gibert(du  Havre); 
2°  300  francs  à  M.  Jacquet  (Lucien),  interne  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
de  Paris  ;  3°  une  mention  honorable  à  MM.  les  D"  A.  Friot  (de 
Nancy)  et  J.  Gomby  (de  Paris). 

Prix  Laval  :  1,000  francs. —  Prix  :  M.  Berlioz  chef  du  laboratoire  à 
la  clinique  médicale  de  la  Pitié. 

Prix  Louis  :  3,000  francs.  —  L'Académie  ne  décerne  pas  de  prix, 
mais  elle  accorde  500  francs  à  MM.  les  D'*  P.  Chautard  et  P.  de  Gennes 
(de  Paris). 

Prix  Auguste  Monbinne  :  1,500  francs.  •—  L'Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  D' Charria  (de  Paris)  pour  sa  mission  pendant  Tépldé- 
mie  cholérique  de  1885-86  en  Bretagne  et  en  Vendée. 


"\ 


Digitized 


by  Google 


▼ARIBTBS.  125 

Prix  Oulmoni  ;  1,000  francs.  — M.  Halle,  interne  à  Thôpital  Trous- 
seau, médaille  d*or  du  soncours  de  Tinternat  des  hôpitaux. 

Prix  Portai  :  600  francs.  Du  goître  exophthalmique.  Prix  :  M.  le 
D' Liégeois  (de  fiainville-aux-Saules). 

Prix  Saint-Paul:  25,000  francs.  —  Soixante-treize  mémoires  ont 
concouru.  UAcadômie  accorde  un  prix  d'encouragement  de 
1,000  francs  h  M.  le  D'  A.  Suss  (de  Paris)  pour  son  mémoire  :  Do  la 
paralysie  diphtéritique  du  pneumo- gastrique. 

Prix  Stanky  :  L* Académie  ne  décerne  pas  de  prix,  mais  elle  accorde  : 
V  1,200  francs,  à  MM.  Gadéac  et  Malet;  2«800  francs  à  M.  le  D'Léon 
Bec  (de  Mégel). 

Prix  Vemois  :  800  francs.  Prix  :  M..  Monod,  préfet  du  Finistère, 
pour  ses  travaux  sur  Thygiène  en  France  et  à  Tétranger.  —  Mention 
honorable  :  1<»  M.  le  D'  Morache;  2»  M.  le  D'  Riant  (de  Paris); 
3<>  M.  Thoinot  (de  Paris)  pour  son  histoire  de  l'épidémie  cholérique 
de  1884. 

UAcadémie  accorde  en  outre  des  médailles  pour  les  différents  ser- 
Tices  :  des  eaux  minérales,  des  épidémies,  de  Thygiène  de  Penfance* 
de  la  vaccine. 

Sur  la  proposition  de  PAoadémie  de  médecine,  le  ministre  du  com- 
merce a  décerné  cent  médailles  d^argent  aux  docteurs,  offlciers  de 
santé,  sages-femmes,  qui  ont  été  signalés  comme  ayant  le  plus  con- 
tribué à  la  propagation  de  la  vaccine  en  France. 

Ck>29couRs  DB  l'intbrnat.  —  Le  dernier  concours  pour  les  prix  de 
rinternat  s'est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

l**  Division,  —  Médaille  d'or  :  M.  Ilallé.  — *  Médaille  d'argent  : 
M.  Hartmann.  —  1'*  mention,  M.  Roger,  —  2«  Mention,  M.  Marfan. 

2*  Division.  —  Médaille  d'argent  :  M.  Sébileau.  —  Accessit,  M.  Plie- 
que.  —  ±^  Mention,  M.  Klippel.  —  2*  Mention,  M.  Laffitte. 

Nominations.  —  Par  arrêté  ministériel,  M.  Ghauveau,  inspecteur 
général  des  écoles  vétérinaires  est  nommé  professeur  de  Pathologie 
comparée  au  Muséum  d'Histoire  naturelle  en  remplacement  de 
M.  Bouley  décédé. 

—  Par  décret  du  président  delà  République, M.  Berthelot,  membre 
de  rinstitut,  est  nommé  ministre  de  l'instruction  publique. 

—  M.  Peter,  professeur  de  pathologie  interne  à  la  faculté  de  Méde- 
cine de  Paris,  a  été  nommé,  sur  sa  demande,  professeur  de  clinique 
médicale. 

—  M.  le  docteur  Beurnier  est  nommé,  préparateur  de  médecine 
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opératoire  en  remplteemeat  de  II.  A^gaky  appelé-  à  d'autres  fosc- 
tions. 

MvjTATioNs  DANS  Lss  HonT^tTX.  -^  Les  Timtations  salrantes  auront 
lieu  le  1^'  janvier  prochain  dans  le  personnel  des  médecins  déa  hèpi* 
taux  de  Paris  : 

M.  Dumontpallîer  passe  à  rHdtel-Dicu  en  remplacement  de 
M.  Moutard -Martin,  atteint  par  la  limite  d^àge;  M.  Blachez  à  la 
Charité  en  remplacement  de  M.  Hardy,  nommé  médecin  honoraire; 
M.  Legroux  à  l'hôpital  Trousseau  en  remplacement  dé  M.  Trihoalet, 
décédé;  MM.  Hanot,  Gingeot,  R.  Moutard-Martin  et  Ta  prêt  à  Saint- 
Antoine^  M.  Dieulafoy  à  Necker;  M.  Cornil  àLaënnec  ;  MM.  Moisard 
et  Roques  à  Tenon  ;  M.  Déjerine  à  Bîcétre;  M.  A.  Qombault  à  l^hos- 
pice  d'Ivry  ;  M.  Barth  à  Sainte-Périne. 

—  Une  heureuse  innovation  vient  d'être  faite  à  T hôpital  Saint- 
Louis.  On  a  créé  dans  cet  établissement  une  éeole  destinée  à  rece- 
voir les  enfants  des  deux  sexes  atteints  de  maladies  contagieusee  da 
cuir  chevelu,  et  à  leur  donner  l'instruction  en  même  temps  que  les 
soins  nécessités  par  leur  état.  Le  soir  les  enfents  sont  rendus  à  leur 
famille. 

Cette  disposition  a  été  prise  par  suite  de  Tinsuffisance  d«  nombre 
des  lits  affectés  aux  traitements  de  ces  maladies. 


BiBLIO&RÂPHIË 

Lb  skcret  mAdigal,  par  le  D'  P.  B&ovAauBi.,  professeur  de  méde- 
cine légale  à  la  Faculté  de  médecine.  -^  Paris.  i.«>B.  BaiUlôre,  1887. 
Nous  voudrions,  aussi  brièvement  que  possibie»  donner  une  idée 
exacte  de  cette  intéressante  publication  et  résumer  en  quelques  mots 
ce  que  chacun  doit  en  retenir.  Aussi,  nous  semble-t«il  que  nous  ne 
pouvons  mieux  faire  que  de  citer  textuellement  l'auteur.  «  Pour  nous, 
dit  M.  Brouardelyle  secret  est  non  pas  seulement  ce  qui  nous  a  été 
confié,  mais  ce  que  nous  avons  vu^  entendu^  comprit  à  Toccasion  de  nos 
fondions  médicales.  Le  secret  de  notre  client  est  tellement  le  nôtre,  à 
nous,  médecins,  que  le  client  ignore  souvent  son  existence  ou  soo 
étendue,  il  ne  peut  nous  en  libérer  parce  que  lui-même  ignore  ce 
dont  il  nous  délie.  » 

Aussi  le  médecin  d^une  famille  doit-il  être  complètement  sourd  à 
toute  question  qui  lui  serait  posée  à  propos  d'un  mariage  ou  au  sujet 
d^une  assurance  sur  la  vie;  il  en  sex'a.  de  même  si  on  Tinterroge  sur 
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Tétat  de  santé  d^ane  personne  faisant  partie  d'ime  eoeiété  de  secours 
mutoeis.  liOiHiédBcin  gardera  le  élance  non  senlemant  ai  les  renseî* 
gnements  qu'on  lui  demande  ne  sont  paa  favon^lea  à  aou  client, 
mais  aussi  ai  ces  renseignementa  sont  les  pkia  aurantageux  que  Ton 
puisse  désirer,  car  s'il  parte  dans  iia  cas  et  qu'il  sa  taise  dans  l'autre 
son  silence  sera  intEV|Krété  d%]ie  façon  d^arvonime;  or,  il  ne  doit 
s^exposer  ta  à  nnire  à  aoa  olieni,  si  à  trosipar  autrui. 

C'est  partxccdidrataient  à  propoa  du  mariage  que  le  médecin  doit  se 
refuser  à  parleT,  lors  saêase  qu'os  Ty  autorise* 

Il  peni  déconvmv  en  effet,  chez  son  cUéni,  teUe  maladie  méconnue 
des  deux  familles  intéressées,  inquiétante  pour  l'avenir  soialgré  son 
peu  d'int«iisité  au  mcMMini  oà  les  renseàgneoMnls  sont  deinandés, 
mais  néansQoina  curable  et  susceptible  d'usé  guérison  complète» 
telle  que  la  tuberculose,  par  exesaple.  Dans  cea  oonditions,  le  méde- 
cin paut-dl  ou  doit41  mettre  les  paraonoes  qui  viennent  le  consultâr 
an  courant  de  ses  doutes  et  de  ses  hésitations? 

Cela  est  impossibla,  oenclùt  Fauteur,  le  médecis  ne  saurait  d'une 
façon  certaine  préifliger  l'avenir,  et  doit  invariablement  refuser  tout 
renseignement,  bon  oii  mnuvats. 

Ceci  s'applique  même  an  cas  où  la  Uftédecin  a  reçu  de  son  client  le 
secret  d'une  malsdie  contagîense;  il  ne  doit  rien  dévoiler,  mais 
essayer  seulement  de  dissuader  le  foslada  d'un  mariage  qui  pourrait 
avoir  les  conséquences  les  plus  funestes;  et,  s'il  ne  réussit  pas  à  le 
convaincre,  chercher  un  moyen  habile  d*empôcher  le  mariage  d'ôtre 
conclu,  à  la  seule  condition  que  toutes  ses  manœuvres  n'aboutissent 
pas  à  la  divulgation  du  secret. 

Si  le  médecin  doit  se  taire  dans  tous  les  cas  oii  les  intérêts  de  son 
client  sont  en  jeu,  s'il  a  le  droit  de  ne  pas  déposer  en  justice  en  se 
retranchant  derrière  le  secret  professionnel,  puisque  seul  il  est  apte 
à  discerner  ce  qui  est  coAfidentiel  de  ce  qui  ne  Test  pas,  il  est 
néanmoins  telles  circonstances  où  il  doit  parler. 

Si,  par  exemple,  appelé  par  un  malade,  il  découvre  que  celui 
auquel  il  prodigue  ses  soins  est  victime  d'un  empoisonnement,  si  on 
lui  amène  un  enfant  qui  porte  des  traces  de  sévices,  s'il  a  l'assurance 
qu*une  sage-femme  se  livre  habituellement  aux  manœuvres  abor- 
tives,  le  médecin  devant,  avant  tout,  protection  à  ses  clients,  est  tenu 
dans  la  mesure  du  possible,  de  donner  des  indications  à  la  justice. 

En  aucune  circonstance,  cependant,  les  déclarations  ne  devront 
être  de  nature  à  compromettre  Thonorabilité  ou  la  bonne  réputation 
de  ses  clients. 
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Tout  en  constatant  que,  depuis  quelques  années,  rinterprétation 
juridique  semble  plus  large  en  ce  qui  concerne  l'étendue  du  secret 
médical,  M.  Brouardel  voudrait  cependant  qu'elle  fût  plus  grande 
encore.  Il  trouve  illogique,  par  exemple,  que  les  médecins  soient 
tenus  au  secret  professionnel  et  passibles  du  code,  alors  que  les  per- 
sonnes qui  leur  servent  d*aides  n'y  sont  pas  astreintes. 

Il  espère  que  cette  lacune  sera  comblée  dans  l'avenir  ^et  que  nous 
serons,  en  France,  sous  le  régime  adopté  en  Allemagne.  Dans  ce 
pays,  les  aides  des  médecins,  sages*femmes,  pharmaciens,  sont 
soumis,  en  cas  de  divulgation  d'un  secret,  aux  mômes  pénalités  que 
ces  derniers. 

Nous  n^avons  indiqué,  dans  ce  rapide  aperçu,  qu*un  certain  nombre 
des  sujets  traités  par  M.  le  professeur  Brouardel.  Mais  son  livre  est 
écrit  avec  une  telle  clarté,  que  les  médecins  les  moins  familiers  à  ces 
questions,  si  embarrassantes  parfois,  de  la  déontologie  médicale, 
éprouveront  la  plus  grande  facilité  à  le  suivre.  Nous  ne  pouvons  que 
féliciter  M.  Brouardel  d'avoir  su  vulgariser  un  sujet  aussi  difficile,  et 
surtout  d'avoir  mis  entre  les  mains  du  public  médical  un  ouvrage 
aussi  concis.  En  évitant  d'écrire  un  volumineux  compendium,  l'au- 
teur a  assuré  d'avance  le  succès  de  son  livre.  Désormais,  ceux  qui 
seraient  trop  négligents  pour  se  mettre  au  courant  de  ce  côté  si 
instructif  de  la  vie  des  médecins,  seraient  sans  excuse* 


Lb  rédacteur  en  ehef^  çéranc, 

s.   DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Parent,  A.  Davy,  suce,  imprimeur  de  la  Paoulté  de  médecine 
52i,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3. 
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NOUVBLLBS    MCHERGHBS    SUR   LB   BRUIT   DB    GÀLOT^ 

CARDIAQUE 

Par  M.  le  D'  CUFF£!R  et  M.  le  D'  BARBILLION 

Médecin  de  Th^i^tat  Tenon*  Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Quand  on  étudie  les  principaux  mémoires  publiés  jusqu'à  ce 
jour  sur  le  rythme  (Je  galop  cardiaque,  on  est  étonné  de  voir 
combien  sont  différentes  les  opinions  des  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  ce  phénomène.  Nqus  avons  entrepris  ime  série 
de  recherches  que  nous  publions  dans  ce  travail,  et  nous  pen^ 
sons  pouvoir  être  en  mesure  d'établir  une  classification  nette 
des  bruits  de  galop,  classification  qui  reposera  sur  des  données 
pathogéniques  beaucoup  plus  précises  qu'on  ne  l'avait  fait 
jusqu'à  présent.  Nous  pourrons  ainsi  fixer  d'une  façon  sàtis* 
faisante,  nous  l'espérons  du  moins,  la  valeur  séméiolc^ue 
de  ce  rythme  cardiaque. 

Il  s'en  faut  de  beaucoup,  en  effet,  que^e  phénomène  se 
rencontre  imiquement  dans  le  cours  de  la  néphrite  intersti^ 
tielle.  Le  fait,  qui  nous  avait  frappé  depuis  longtemps,  c'est  le 
grand  nombre .  de  bruits  de  galop  qui  ne  répondent  ni 
connue  caractère,  ni  comme  allures,  ni  comme  signification 
diagnostiqué  a  cèîùî  qu*a  décrit  lé  professeur  Potain.  Cher- 
chant alors  à  nous  orienter,  pour  ainsi  dire,  au  milieu  de  ces 
bruits  si  diff^nts,  nous  avons  d'abord  voulu  déterminer  les 
T.  159.  9 
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diverses  modalités  que  peut  {Présenter  îe  Éruàt  de  galop  symp- 
tomatique  de  rhypertrophie  pai;d|^ue.  ^'o^sis^n^  rénale.  Ce 
sont  ces  variétés,  ces  moiaKtéfc,  4^^oiHfave>ns  décrites  dans 
un  mémoire  publié  en  collaboration  avec  notre  excellent  ami, 
Louis  Guinon,  interne  très  distingué  des  hôpitaux,  d'après  de 
nombreuses  observations  recuefllies  dans  notre  service  à 
l'hospice  de  Bicètre  (1). 

Poui'suivant  nos  investigations,  nous  pûmes  nous  con- 
vaincre que,  dans  Ifon  n^vibreiàn  cste^  îtf  brait  de  galop  ne 
répondait  en  aucune  façon  à  celui  qu'avait  décrit  M.  Potain, 
et  dont  nous  avions  indiqué  le^  diverses  particularités. 

Déjà  la  lecture  du  mémoire  du  professeur  d'Espine  (d^ 
Genève)  [JRevtuidêmédetif^lSSZ)^  «ou^arail  démontré l'eoMo 
tence  de  bruits  de  galop  tout  autres  que  celui  dont  nous  venons 
de  parler.  Mais  convaincus  depuis  longtemps  de  Texactitude 
parfaite  de  la  desçriptipu  donnée  par  M.  Potain»  de  Cfi  rythme 
cardiaque,  dans  le  cçiurs  de  la  néphrite  inleirstitieUei  nous 
n'avions  pu  accepter  les  objections  faites  par  M.  d'Espine. 

n  devait  donc  y  avoir,  à  notre  ârris,  plusieurs  espèces  de 
bruits  de  galop  :  d'une  part,  ceux  dotit  M.  Polain  a  donné  Hne 
description  si  complète*;  d^a^Mpepart,  une  partie  de  ceux  qu'a 
observés  M.  d'Espine;  enfin,  ceux  que  nous  avons  étudiés 
nous«^m6me. 

Nos  recherches  ont  confirmé  celte  manière  de  voir,  et  nous 
croyons  pouvoir  maintenant  donner  une  classification  des 
bmits  de  galop  qui  noas  peimettra  d'établir  la  valeur  séméio- 
logique  de  ce  ryUime  cardiaque. 

Nous  ne  nous  occupea^ns  nullement  dans  ce  travail,  du 
rythme  de  galop  que  Ton  x)bserve  dans  le  cours  de  la  péri- 
cardile^  et  qui  rentre  dans  récude  des  frottements  pérîcardi- 
ques.  Nous  avons  en  vue  uniquement  la  pathogénie  et  la  valeur 
séméiologique  du  brait  de  galop  cardiaque  proprement  dit. 

Pour  bien  faire  comprendre  la  classification  â  laquelle  nous 


(!)  Guffer  «t  L.  0«ixioa*^  de  quelqiM&  modaliféi  du  bruit  d«  galop  éuu 
rhjrpertroiklûg  du  «onr  <}*oitigiii»  Haa\^  Bet)wa  tU  Médecine,  juUlet  1885 
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nous  sommes  arrêtés  il  est  nécessaire  de  rappeler  la  défini- 
tion classique  du  rythme  de  galop  : 

Le  rythme  de  galop  est  constitué  par  les  deux  bruits  nor- 
maux du  cœur  auxquels  Tient  s^ajouter  un  troisième  bruit, 
bruit  anormal,  patholoqgique,  pour  ainsi  dire.  Or,  ce  bruit 
surajouté,  peut  précéder  la  systole  ventrîculaire  ou  bien  suivre 
le  choc  de  la  pointe  du  cœur.  CSes  distinctions,  dont  nous  dé- 
montrerons plus  loiù  la  parfaite  réalité,  nous  ont  permis  d'éta- 
blir la  classification  suivante,  qui  permettra,  nous  Fespéronç, 
de  reconnaître  de  suite  à  quelle  variété  de  bruit  de  galop  Ton 
aura  affaire  t 

P  Rythme  de  gal<^  dans  lequel  le  bruit  surajouté  précède 
la  systole;  nous  l'appellerons  :  bruù  de  galop  diasiolique, 

a*  Rythme  de  galop  dans  lequel  le  bruit  surajouté  suit  le 
^hoc  de  la  pointe  du  cœur,  mais  appartient  cependant  à  la 
systole,  nous  rappellerons  :  bruû  de  galop  mésosystolique. 

Nous  décrirons  chacune  de  ces  espèces  de  bruit  de  galop 
avec  leurs  variétés,  et  nous  espérons  pouvoir  montrer  que 
chacun  de  ces  bruits  et  chacune  de  leurs  variétés  offre  une 
valeur  séméiologique  importante. 


BBUrr  0B  6AL0P  OIABTOUQmB 

Le  bruit  de  galop  diastolique  présente  deux  localisations 
bi^i  distinctes  qui  permettent  de  le  diviser  en  deux  grandes 
classes: 

A.  Bruit  <de  galop  diastolique  qui  se  passe  dans  le  cœur 
gauche» 

B.  Brait  de  gaJop  diastolique  qui  se  passe  dans  le  cœur 
droit. 

A.  Srutt  de  galop  diastolique  gaioche.  —  Nous  n'avons  pas 
l'intention  de  donner  ici  une  description  très  détaillée  du 
rythme  de  galop  diastolique.  Ces  caractères  de  ce  rythme  ont 


Digitized 


by  Google 


132  XillOIRBl  OBIOmAUX. 

été  exposés  eomplétement  par  M.  Potain  dans  saj^remière 
communication  à  la  Société  médicale  de»  hôpitaux  (23  juil- 
let 1875).  —  Nous  tenons  seulement  à  bien  préciser  lamanière 
d'être  de  ce  bruit,  et  rappeler  ses  diverses  modalités.  Voici 
comment  M.  Potain  décrit  ce  rythme  du  cœur. 

«  On  distingue  dans  le  rythme  de  galop  ordinaire  trois 
bruits,  savoir  :  les  deux  bruits  normaux  et  un  bruit  surajouté; 
les  deux  bruits  normaux  conservent  le  plus  souvent  leurs  ca- 
ractères habituels,  sans  modification  aucune.  Le  premier,  en 
particulier,  se  maintient  dans  ses  rapports  ordinaires  avec  le 
choc  de  la  pointe  et  le  pouls  artériel.  Quant  au  bruit  anormal, 
il  se  place  immédiatement  avant  lui*  le  précédant  d'un  temps 
quelquefois  assez  court,  toujours  notablement  plus,  long,  ce- 
pendant, que  celui  qui  sépare  les  deux  parties  d'un  bruit 
dédoublé,  en  général,  et  toujours  notablement  plus  coiurt  que 
le  petit  silence.  —  Ce  bruit  est  sourd,  beaucoup  plus  que 
le  bruit  normal,  c'est  un  choc,  un  soulèvement  sensible,  c'est 
à  peine  un  bruit.  Ajouté  aux  deux  bruits  normaux,  il  com- 
plète la  mesure  à  trois  temps  frappée  par  le  cœur,  et  produit 
ainsi  un  rythme  à  trois  bruits  inégalement  martelés  et  parfois 
inégalement  distants.  » 

Plus  loin,  M.  Potain  ajoutait  :  «  Dans  quelques  circons- 
tances, le  bruit  anormal  précède  tellement  le  premier  bruit  et 
recule  à  tel  point  dans  le  grand  silence,  qu'il  s'approche  du 
second  bruit  notablement  plus  que  de  l'autre.  » 

Telle  est  succinctement  la  description'  donnée  par  M.  Po- 
tain. Il  était  nécessaire  de  la  rappeler  ici,  car  elle  est  telle- 
ment nette  que  l'on  peut  la  prendre  comme  terme  de  compa- 
raison avec  les  autres  bruits  de  galop  que  nous  aurons  à 
décrire  et  qui,  on  le  verra,  diffèrent  complètement  de  celui 
qu'a  en  vue  le  professeur  de  Clinique  de  la  Charité. 

Le  rythme  de  galop  en  question  est  indiscutable.  Les  nom- 
breuses objections  qui  ont  été  faites  furent  réfutées  par 
M.  Potain  au  congrès  de  Grenoble. 

D'après  la  première  théorie  proposée  par  le  professeur,  le 
bruit  de  galop  serait  dû  à  la  distension  brusque  du  ventricule 
par  le  sang  au  moment  de  la  contraction  auriculaire,  et  le 
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bruit  surajouté  serait  précisément  produit  par  l'oreilleue 
gauche,  laquelle,  hypertrophiée  au  même  titre  que  le  Tentri* 
culc,  se  contracterait  d'une  façon  bruyante.  Cette  opinion  a 
été  soutenue  par  le  D^  Exchaquet  dans  sa  thèse  inaugurale  (1), 
et  acceptée  par  Johnson  (2). 

Mais  dans  [sa  dernière  communication  (3),  M.  Potain  se 
rattache  à  cette  idée  que  le  choc  du  galop  résulte  d'une 
brusque  tension  de  la  paroi  ventriculaire  produite  par  la 
pénétration  de  Fondée  sanguine  dans  la  cavité  du  ventricule 
durant  sa  diastole.  Aussi  lui  donne-t-il,  à  juste  titre,  le  nom 
de  bruit  de  tension  diastolique. 

La  condition  de  son  existence  est  la  rigidité  ou  l'inextensi* 
bilité  des  parois  ventriculaires,  condition  réalisée  soit  dans 
lépaississement  scléreux  dont  le  ventricule  gauche  est  le  siège 
dans  la  néphrite  interstitielle,  soit  dans  la  dilatation  cardia- 
que droite  que  provoquent  certains  réflexes  abdominaux. 

Nous  adoptons  absolument  la  pathogénie  du  bruit  de  galop 
en  tant  que  bruit  de  tension  diastolique,  lorsque  le  bruit 
surajouté  précède  le  choc  de  la  pointe  du  cœur.  Nous  avons 
eu,  a  bien  des  reprises,  l'occasion  de  contrôler  ce  mécanisme 
dont  les  tracés  cardiographiques  font  foi. 

Nous  donnerons  ici  un  tracé,  pour  bien  fixer  les  allures  du 
bruit  de  galop  diastolique.  .--  On  verra  plus  loin,  dans  le 
second  chapitre,  quelles  différences  le  séparent  des  tracés  des 
autres  bruits  de  galop  dont  nous  avons  fait  une  étude  spé- 
ciale. 

Voici  Texplication  de  ce  tracé  identique  à  ceux  que  M.  Po- 
tain a  présentés  dans  son  mémoire  et  dont  il  serait  facile  de 
trouver  et  de  recueillir  de  nombreux  exemples. 

Sur  ce  tracé  on  observe  en  a  un  soulèvement  très  accentué 
qui  précède  le  soulèvement  plus  élevé  b.  Ce  dernier  repré- 
sente la  systole  ventriculaire.  Or,  si  Ton  compare  ce  tracé 
avec  le  tracé  cardiographique  normal,  on  voit  que  le  soulè- 

(1)  Exchaquet.  —  Thèse  de  Pari»,  1875. 
9)  IoIlûboq.  —  British  medic.  Joum.  1876. 
(3)  PoUiA.  -  Congrès  de  Grenoble  1878. 
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Temeattf  '  esiste^ana  le  liMé  nevaial,  maJA  qu'il  est  tsès  peu 
prononcé.  Le  soulèY^meD^  a  Mb  accentué  dans  le  tnicé  d'us 


Tracé  de  la  pulsation  du  cœur  de  l^homme,  d*aprd8  Marey. 

0.  Systole  anricnlaire. 
F.  Systole  yentfieulaire. 
8,  Claquement  sigmoldien. 

c<Bar  présentant  un  bruit  de  galop  diaatolique,  n'est  donc 
que  rexagéxation  d'un  phénomène  normale 


j^AvAvAyV 


Bruit  de  galop  diastolique  gauche  (néphrite  înteratîtielle)  d'après  Potais. 

A.  Contraction  de  Toreillette  (bruit  surajouté).  | 

JB,  Systole  rentrieulaire. 

Or,  c'est  précisément  au  moment  où  se  produit  ce  soulèTc*' 
ment  que  ron  entend  le  bruit  surajouté.  Il  est  évident  que  ce 
bruit  est  présystolique  et  correspond  au  moment  de  la  con- 
traction de  l'oreillette.  On  pourrait  donc  croire  qu'il  n'est  que 
l'expression  d'une  contraction  exagérée  de  l'oreillette.  Mais 
s'il  est  vrai  que  ce  soit  à  ce  moment  que  se  manifeste  le  bruit 
surajouté,  il  faut  reconnaître  que  c'est  dans  la  région  du 
ventricule  et  non  du  niveau  de  l'oreillette  qu'il  est  entendu. 
C'est  donc  un  bruit  ventrîculaire,  et  M.  Potain  a  admis  avec 
raison  que  a  la  partie  anormale  du  bruit  de  galop  doit  être 
considérée  comme  le  résultat  d'un  battement  diastolique  veu- 
triculaire  rendu  anormalement  sensible  par  la  brusquerie  d^ 
l'afflux  du  sang  dans  la  cavité  du  ventricule,  brusquerie  qui 
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dépend- 8anB.doate4  la  Ibis  d6>l^éià«(rgie  «iTec  laquelle  l'oi^il- 
lette  se  eontiacte  etde  le  ftbcittlé  avec  laquelle  l-ondée  san* 
gaine  pénètre  dans  le  venizicule.  a  Tdles  sont  les  remarques 
fa&les  par  M.  Pdtain  dâBg  son  preimermémodre. 

Dans  tous  les  cas  où  ce  bruit  de  galop  s'est  montré  et  a  pu 
être  contrôlé  par  l6  tracé  cardiograpfai^e,  M.  Polain  a  coiis-* 
ta;fe6  Te^dstence  d'une  HéfAirile  int^stitielle  avec  albuminurie 
plus  on  moins  maurquée^et  toujours  anssi  le  ventricule  gauche 
était  hypertrophié. 

Le  fait  est  donc  bien  acquis  :  dans  l'hypertrophie  cardiaique 
d'origine  rénale,  il  y  a  tèujoirrs  ou  presque  toujours  un  bruit 
de  galop  diastoMque. 

M.  ïV>tain  ayant  remarqué  que  ce  bruit  de  galop  diastoti- 
que  pouvait  se  rencontrer  dans  bien  d'autres  circonstances 
mais  en  présentant  la  même  allm^e,  le  même  rythme,  parvint 
à  reconnaître  Texistence  du  bruit  de  galop  diastolique  Tsié* 
géant  dans  le  cœur  dit>it. 

Il  put  ainsi  établir  une  classification  terès  simple  du  brait 
de  galop  : 

Bruit  de  galop  gaudie; 

Bruit  de  galop  droit. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  le  bruit  de  galop  du  cœur 
droit.  Mais  auparavant  nous  devons  signaler  les  modalités 
que  peut  présenter  le  brait  de  galop  du  cœur  gauche... 

Ce  sbnt  ces  modalités  qui  ont  été  de  notre  paii;  Tobjet  d'une 
étude  toute  spéciale.  Nous  résumerons  ici  les  recherches  que 
nous  avons  faites  et  qui  sont  consignées  dans  le  mémoire 
dont  nous  avons  eu  occasion  de  parler  plus  haut. 

Modalités  du  bruit  de  galop  diastolique  du  cœur  gauche.  — 
Lorsqu'on  lit  avec  {attention  la  communication  de  M.  Potain, 
on  peut  voir  qu'il  avait  bien  observé  déjà  l'existence  de  ces 
modifications.  Mais  il  ne  les  étudie  qu'au  simple  point  de  vue 
physiologique  pour  ainsi  dire,  sans  déduire  de  conclusions 
séméiologiques.  C'est  cette  lacune  que  nous  avons  voulu 
essayer  de  combler. 

M.  PoUin,  envisageant  la  possibilité  de  modifications  du 
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rythme,  les  attribue  à  uoe  diastole  plus  ou  moins  Icmgae,  à 
une  évacuation  plus  ou  moins  incomplète  du  yentricule  pen* 
dant  sa  systole.  Si,  en  effet,  l'évacuation  edt  complète,  le 
ventricule  met  à  se  remplir  un  temps  à  peu  prèa  égal  à  celui 
du  grand  silence;  il  en  résulte  que  la  tension  brusque  qui 
cause  le  choc  se  produit  près  du  bruit  systoliqne  suivant. 

Mais  que  l'évacuation  soit  incomplète,  la  tension  intraveu-» 
triculaire  arrivera  beaucoup  plus  vite  à  «m  maximum»  le 
choc  aura  lieu  plus  tôt,  il  se  rapprochera  du  second  bruitdont 
il  pourra  simuler  parfois  le  dédoublement. 

Telle  nous  a  paru  être  l'opinion  de  M.  Potain . 

Nous  pensons  que  ces  modifications  du  bruit  de  galop 
résident  entièrement  dans  l'état  du  ventricule  lui-même,  et 
plus  justement,  dans  sa  capacité. 

Nos  observations  nous  ont  démontré  qu'il  fallait  distinguer 
^  de}ix  formes  d'hypertrophie  cardiaque  dans  le  cours  de  la 
néphrite  interstitielle.  Ce  fait,  bien  que  nié  par  certains 
auteurs,  ne  fait  aucun  doute  pour  nous.  L'hypertrophie  peut 
être  concentrique,  et,  dans  ce  cas,  la  capacité  ventriculaire  est 
diminuée,  et  d'autre  part  elle  peut  être  excentrique,  c'est-à- 
dire  s'accompagner  de  dilatation  du  ventricule;  dans  ces  cas  la 
capacité  ventriculaire  est  augmentée. 

Or,  on  conçoit  facilement  qu'un  cœur  rétréci  se  remplit  plus  ^ 
rapidement  qu'un  cœur  dilaté,  par  conséquent  que  la  tension 
maxima  arrive  plus  tôt  et  le  choc  aussi.  Le  choc  subirait  donc 
lés  variations  de  capacité  du  ventricule. 

Les  autopsies  que  nous  avons  pratiquées  nous  ont  prouvé 
la  réalité  des  faits  que  nous  venons  d'avancer. 

Voici  en  quels  termes  nous  avons  posé  les  conclusions  de 
notre  précédent  mémoire  :  Nous  pensons  que  la  forme  même 
du  bruit  de  galop  peut  servir  à  distinguer  la  variété  d'hyper- 
trophie cardiaque  et  nous  croyons  être  autorisé  à  dire  que 
l'hypertrophie  concentrique  se  reconnaîtra  au  bruit  de  galop 
simulant  un  dédoublement  du  second  bruit  du  cœur,  et  que, 
dans  l'hypertrophie  avec  dilatation,  le  bruit  surajouté  se  rap- 
prochera beaucoup  plus  du  premier  bruit  du  cœur,  en  même 
temps  que  pourra  apparaître  un  souffle  systoliqne  dlnsuffi- 
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ce  miÉrale,  souffle  plus  ou  moins  passager,  indice  certain 
e  la  dilatation  elle-même. 

Or,  la  dilatation  du  cœur  est  l'état  ultime  vers  lequel  tend 
l'hypertrophie  brigthlque  comme  les  autres  ;  quand  cette  dila- 
tation existe,  quand  le  cœur  est  forcé,  la  maladie  revêt  l'as- 
pect clinique  d'une  affection  organique  du  cœur.  Ces  faits 
sont  bien  connus. 

II  nous  parait  donc  très  important  de  pouvoir  dire,  selon  la 
modalité  que  présente  le  bruit  de  galop,  quel  est  l'état  d'hy- 
pertrophie cardiaque,  c'est-à-dire  quel  est  le  degré  de  résis- 
tance vitale  que  peut  offirir  le  ventricule. 

Une  question  bien  intéressante  restait  à  résoudre  :  Pour- 
quoi le  rythme  de  galop  diastolique  gauche  est-il  tantôt  per- 
manent, tantôt  passager?  Nos  observations  nous  permettent, 
nous  l'espérons,  d'expliquer  ces  particularités. 

1^  Le  bruU  de  galop  est  permanent  lorsqu'il  dépend  de 
l'hypertrophie  cardiaque.  Cette  lésion,  en  effet,  une  fois  cons- 
tituée, ne  disparaît  pas,  et  que  Thyperlrophie  soit  concentrique 
avec  diminution  de  la  capacité  ventriculaire  ou  qu'elle  soit 
excentrique  avec  augmentation  de  cette  cavité  du  ventricule, 
le  bruit  de  galop  reste  permanent  aussi,  en  présentant  l'une 
des  modalités  que  nous  avons  décrites  et  qui  permettent 
de  {diagnostiquer  la  forme  d'hypertrophie  à  laquelle  on  a 
affaire. 

Ces  cas  se  rapportent  aux  observations  dans  lesquelles  la 
néphrite  interstitielle  est  une  des  conséquences  de  Tartério- 
sclérose  généralisée.  Il  se  peut  que,  dans  ces  circonstances, 
les  troubles  inhérents  à  la  néphrite  soient  prédominants,  mais, 
ainsi  que  l'a  fort  justement  fait  remarquer  notre  savant  maître, 
le  professeur  Peter,  ce  n'est  pas  l'excès  de  tension  artérielle 
dépendant  de  la  gêne  circulatoire  rénale  qui  détermine  l'hy- 
pertrophie cardiaque  gauche,  c'est  la  gène  du  cours  du  sang 
dans  tout  le  système  artériel  qui  se  trouve  athéromateux.  On 
conçoit  que  l'hypertrophie  cardiaque  n'a  aucune  tendance  à 
disparaître  et  que  le  bruit  de  galop  persiste  de  môme. 

Le  tracé  suivant  pris  chez  un  malade  de  notre  service  at- 
teint d'artério-sclérose  généralisée,  sans  albuminurie,  et  qui 
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présentait  tin  Jbniit  de  g^krp  des  pltts  neHij  vient  totfl  à  Mt  à 

l'appui  de  cette  opinion. 

Brait  de  galop  gauche  présystolique. 
(krién&Èêiêft^wè  géftéralleéé  laiia  albiittSimzwi), 

l^KviUoa  TenMi,  n^  12. 

Et  à  ce  propos,  nous  ne  pouTMs  passer  aouft  silânc»  IVypi- 
nioa  de  M*  le  professBur  Peter,  sur  la  ^sJbi^gfmit  du  bruit  de 
galop.  Le  satluii  professeur  de  cUniquiepende  qoe  le  rythme 
de  galop  dépend  de  la  contraction  suocefisive  des  deux  yen- 
tricules  ;  les  deuxlmiits  de  contraction  Tentjdculaire,  unis  au 
deuxième  bruit  du  cceur^  constituent,  d'après  lui»  le  rythme 
de  galop.  Celte  absence  de  simultanéité  dans  la  contraction 
des  deux  ventrioule&  a  sa  raison  d'être  dans  Tétat  de  tension 
excessive  du  sang  dans  le  système  artériel.  Le  venixicuie 
gauche  s'hypertrophie  ;  mais,  à  cause  de  l'obstacde  que  lui 
oppose  la  résistance  des  artères  athéiTomateuses»  U  relarde  sur 
le  c€sur  droit; 

Cette  explication  ttès  ingénieuse,  émise  par  un  maître  dont 
l'autorité  est  incontestable,  méiûte  d'être  rappelée.  Mais,  nous 
devons  le  dire,  les  tracés  cardiographiques  ne  répondent  pas 
absolument  à  cette  manière  de  voir  ;  les  recherches  de  Fran- 
çois Franck,  celles  de  d'Espine,  ont  montré  que  les  deux  ven- 
tricules ne  x>ouvaientse  contracter  l'un  après  l'autre;  il  y  a 
toujours  synchronisme  entre  les  deux  ventricules.  Déjà,  en 
1838,  Charcellay  (de  Tours)  avait  émis  la  même  opinion; 
Leyden  l'avait  ensuite  reprise  et  soutenue  également.  Mais^ 
nous  le  répétons,  les  travaux  récents,  les  tracés  cardiogra- 
phiques ne  permettent  guère  de  l'admettre.  La  conclusion  de 
M.  Peter  n'en  reste  pas  moins  absolument  vraie  au  point  de 
vue  clinique;  nous  pouvons  la  formuler  ainsi  qu'il  suit  : 
lorsque  dans  le  cours  de  l'artério-sclérose  généralisée  le  cœur 
présente  le  rythme  de  galop,  ce  fait  indique  un  excès  de  ten- 
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^ian  du  nxag  danè  1b  systtaieânâiiel^or,  de'Cèi  excès  dô  ten- 
sion artéridlâ  ïésuile  nue  ^ne  de  lacontraction  duTentricule 
«Miche^  lequel,  fluagié  Thypertiopliie^  finit  par  fléchir  au 
bout  d'un  temps  plus  ov  moins  iongw 

2^  Le  bruit  de  galop  est  au  contraire  passager  .ou  intermit- 
^•m,  lorsque  ràSéstion  initiile  préeente  ella«<nième  ou  une 
âaxée  passagère  oh  des  aHematives  d'anéts  ou  de  reprises. 

Nous  atTons  eu  I^en  des  fois  rocccasion  de  çonslaterdes  Mis 
de  oet  ordre*  LaocnigosUon  rénale  rhumatismale,  par  exemple, 
s*accompagnant  d'albuminurie,  provoque  un  troublo  dans  le 
rythme  cardiaque  ;  ce  rythme  décelé  par  le  bruit  de  galop, 
cesse  lorsque  la  poussée  congestlve  rénale  a  disparu.  -*-  La 
néphrite  interstitieUe  simple,  c'esit-indire  celle  qui  n'est  pas 
une  des  coaséquences  de  Tartério-sclérose  généralisée,  est 
dans  le  même  cas.  En  effet,  dans  ces  circonstances,  la  néphrite 
peut  guérir  totalement  ou  partiellement.  On  observe  alors  que 
le  cœur,  après  avoir  présenté  le  bruit  de  galop,  revient  à  l'état 
iMHrmaL  C'est  poumons  l'indice  dela^gnérison  de  la  néphrite, 
et  dans  plusieurs  cas,  la  disparition  du  bruit  de  galop  nous  a 
permis  d'affîrmer  la  guétison  totale  ou  simplement  la  persis- 
tance  d'ime  néphrite  partielle,  localisée  et  sans  gravité.  Dans 
des  cas  de  guérison,  tous  les  symptômes  de  la  néphrite  dis- 
paraissent et  le  bruit  de  galop  n'est  plos  perçu  ;  dans  les  cas 
de  néphrite  se  localisant  après  avoir  été  généralisée,  il  reste 
8eulementunpeud'albuminnrie,très  longue  à  disparaître;  mais 
cette  albuminurie  n'a  plus  aucun  caractère  sérieux,  car  tous  les 
autres  symptômes  ont  cessé  d'exister.  Dans  ces  observations,  il 
est  évident  que  l'on  doit  tenir  très  peucomptederalbuminurie, 
qui  n'est  que  l'indice  d'un  mal  passé  ou  tout  au  moins  telle- 
ment atténué  et  localisé,  qu'il  est  incapable  de  retentir  nota- 
blement sur  la  santé  générale. 

D'ailleurs,  il  n'est  plus  à  démontrer  que  l'albuminurie  n'est 
pas  la  signature  nécessaire  de  la  néphrite.  Des  travaux  récents 
ont  prouvé  que  la  néphrite  interstitielle  pouvait  exister  sans 
albuminurie,  et  M-  Dieulafoy  a  signalé  les  petits  signes 
au  moyen  desquels  on  peut  dépister  une  néphrite  de  cette 
nature,  quandelle  ne  s'accompagne  pas  d'albuminurie.  Quelle 
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est  donc  la  raison  pour  laquelle  ce  bruiC  de  galop  peut  die- 
paraitre  dans  les  cas  de  guérison  des  néphrites  ?  L'hyper- 
trophie cardiaque  tendrait^Ue  à  dispandtre  en  môme  temps 
que  Tamélioration  s'accentue  du  côté  du  rein?  Nous  ne  le 
pensons  pas. 

L'hypertrophie  cardiaque,  une  foie  constituée,  reste  per^ 
manente,  et  ce  n*est  que  dans  les  néphrites  chroniques  que 
cette  hyperthrophie  existe;  dans  ces  cas,  le  bruit  de  galop 
persiste  toujours,  plus  ou  moins  fort,  comme  Thypertrophie 
elle-même. 

11  faut  donc  chercher  une  autre  raison  d'âtre  à  ce  bruit  de 
galop  passager,  mais  absolument  identique  dans  son  timbre 
et  dans  ses  allures,  au  bruit  de  galop  permanent  de  rhyper> 
trophie  cardiaque. 

U  faut  que,  pour  une  autre  raison  que  Thypertrophie,  le 
cœur  se  trouve  dans  des  conditions  telles  que  le  bruit  de  galop 
puisse  se  produire  de  môme. 

Or,  rappelons  encpre  Tidée  fondamentale  de  M.  Potain  :  le 
choc  du  galop  résulte  d'une  brusque  tension  de  la  paroi  ventri^ 
culaire,  produite  par  la  pénétration  de  Tondée  sanguine  dans 
la  cavité  du  ventricule  durant  sa  diastole.  La  condition  d'exis- 
tence de  ce  bruit  de  tension  diastolique  est  la  rigidité  ou 
rinextensibilité  des  parois,  condition  réalisée  dans  l'épaissis* 
sèment  scléreux  du  myocarde. 

N'y  a-t-il  donc  que  cet  état  scléreux,  cette  hypertrophie 
ventriculaire  qui  puisse  donner  cette  rigidité,  cette  inexten- 
sibilité du  muscle  cardiaque? 

Evidemment,  c'est  la  cause  ordinaire  du  bruit  de  galop  per- 
manent. Mais  ce  mécanisme  ne  peut  suf&re  pour  le  bruit  de 
galop  passager. 

Voici  l'explication  que  nous  proposons  et  qui  nous  parait 
répondre  à  la  réalité  des  faits  :  Dans  le  cours  des  affections 
rénales  passagères,  le  ventricule  gauche  n'est  pas  hypertro- 
phié ;  les  troubles  fonctionnels  qu'il  présente  dépendent  de 
l'excès  de  tension  du  sang  dans  le  système  artériel  ;  cet  excès 
de  tension,  résultat  d'un  état  spasmodique  des  artères,  offre 
une  durée  plus  ou  moins  longue,  mais  jamais  il  ne  se  pro- 
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longe  aa  point  de  laisser  au  cœur  le  temps  de  s^hypertrophier 
Il  en  résulte  que  le  spasme  disparaissant,  Pexcès  de  tension 
artérielle  dispaaratt  aufiri,  et  le  cœur  gauche,  rendu  ainsi  à  son 
travail  ordinaire,  ne  présente  plus  le  rythme  du  galop  dias- 
tolique. 

Il  est  facile  de  prouver  que  cette  assertion  est  très  admis- 
sible. Nous  avons  montré,  dans  un  travail  publié  en  18?8  (1)* 
que,  dans  le  cours  du  mal  de  Bright  et  particulièrement  dans 
la  néphrite  interstitielle,  on  devrait  attribuer  les  accidents 
dits  urémiques  à  plusieurs  causes;  la  rétention  dans  le  sang, 
et  par  cela  même  Tintoxication  par  certains  principes,  tels 
que,  la  créatine,  la  créatinine,  le  carbonate  d'ammoniaque, 
(l'urée  par  elle-même  étant  pour  ainsi  dire  inoffensive),  nous 
a  paru  être  un  des  facteurs  les  plus  importlmts  des  accidents 
urémiques;  mais  nous  avons  insisté  d'une  façon  toute  spé- 
ciale sur  Tétat  spasmodique  des  artères  qui,  produisant  un 
degré  très  notable  d'anémie  des  différents  organes,  doit  entrer 
en  ligne  de  compte  dans  la  pathogénie  des  troubles  fonction* 
nels  observés. 

Nous  constatons,  en  effibi,  chez  les  néphrétiques,  une  pâleur 
extrême  des  téguments  et  des  muqueuses,  souvent  le  phéno- 
mène du  doigt  matt^  sorte  d'asphyxie  locale  par  spasme  des 
artères  des  doigts  (ce  fait  a  été  récemment  mis  en  relief  par 
M.  Dieulafoy,  comme  étant  un  des  signes  qui) permettent  de 
pensera  Texistenoe  d'une  néphrite  interstitielle) ;  les  crampes 
fréquemment  observées  sont  llndice  d'un  spasme  des  artères 
qui  se  rendent  à  certains  muscles  ou  certains  groupes  muscu- 
laires;  si  nous  poursuivons. cette  énumération,  nous  pouvons 
dire  que  certains  accidents  cérébraux,  certains  troubles  res- 
piratoires (dyspnée  urémique)  ont  également  comme  étiologie 
une  anémie  du  cerveau  ou  du  poumon,  par  suite  de  spasmes 
artériels. 

On  nous  objectera  que  Tartério-sclérose  généralisée,  point 

(1)  Coff«r.  —  Recherclies  cliniques  et  •xpérimentales  rar  les  altérations 
du  sang  dans  rovénûe  et  sur  la  pathogénie  des  accidents  uréniques» 
Thèse  ms. 
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de  départ  si  îx6qd^nt  des  sélifirases  rfoalès,  suffit  peur  expU-* 
guer  cette  anémie  dont  nous  venons  de  parler.  •*-  Celle  expli* 
cation  est  évidemment  très'  importaiste  ditos  le  cours  des 
néphriteë  dironiques.  Nous  aSnond  suttsammenlioaisté  sur  ce 
point,  nous  n'avons  plus  à  y  revenir.  Mais  nous  avons  ea  ce 
moment  pour  but  de  montrer  pourquoi  l'eioèB  île  tension  arlé- 
rielle^  an  lieu  d'être  permanent,  cocuBd  datas  l'artéricHMslérose 
généralisée  aveo  néphrite  intersâtielle  chianiqué,  petit  ôtte 
simplement  passager.,.  Noos  vouions  prouver  que»  dans  les 
affections  aigués  du  rein,  l'excès  de  teaisida  artérielle^  et  par 
conséquent  le  Imdt  de  galop  qui  en  est  lisi  conaéquence^  doit 
être  de  courte  durée.  Cette  cause  passagère  eat^  à  notre  am, 
le  spasme* 

Ce  spasme  artériel  peut  dépendre  soit  dhxne  action  rapide 
sur  les  vaisseaux  des  principes  toxiques  retenu  par  le  sang, 
soit  d'une  action  nerveuse  réflexe  dont  le  point  de  départ 
est  le  rein  malade  et  dont  le  résultat  est  une  excitation  des 
nerfs  vaso-moteurs  ;  le  résultat  de  cette  excitation  est  le 
spasme  des  artères. 

Nous  avons  eu  plusieurs  fbis  l^occasion  d'observer  des  cas 
de  congestion  rénale  rhumatismale  ou  autre,  dans  lesqudles 
le  bruit  de  galop  âiastolique  très  net  pouvait  faire  croire  à 
Fexistence  d'une  hypertrophie  cardiaque  ;  mais  à  la  suite  de 
Tapplication  de  ventouses  scarifiées  sur  la  région  lombaire, 
nous  avons  constaté  la  disparition  de  ce  rythme  cardiaque. 
Voyant  rapidement  s'améliorer  la  congestion  rénale,  et  ne 
constatant  plus  de  bruit  de  galop,  nous  avohs  dû  condnre  que 
le  bruit  de  galop  ne  dépendait  pas,  dans  ces  cas,  de  l'hyper- 
trophie cardiaque. 

Dans  ces  circonstances,  nous  admettons  donc  que  l'affec* 
tion  rénale  est  le  point  de  départ  d'un  spasme  du  système 
artériel;  sous  l'influence  de  ce  spasme,  la  tension  du  sang 
augmente  clans  ce  système,  le  cœur  gauche  se  trouve  alors 
lui-même  dans  un  état  de  tension  exagérée,  ses  parois  devien- 
nent rigides  ;  les  conditions  nécessaires  à  la  production  du 
bruit  de  galop  diastolique  sont  réalisées.  Et  ne  peut-on  pas 
admettre  de  plus  que  Tinextensibilité  du  myocarde  se  tnmve 
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angiDeatéefnr  Mkii  dHrn  étal  spasnwdiiqpifl  gut  ^tert^neciieftt 
doai  cBisCier  dans  le  muscle  cuâiaqoe  au.'  iaâitie  titre  que  daai» 
Umt  le  veste  du  sjBtème  artériiol*  SiTexcIte,  dd  tensioaaFtéT 
rielle  derait dorer, leccBur gaucho aeditatepaU eitd0viâtidfail 
hypertrophié  touïmt  d^na  lea  caa  d'artériot^ieliitise  giiàés^ 
Usée;  mais  le  spasme étaosl  la  pincipale  caliMdei  Texagéca*- 
tioa  de  la  teosioii  artteiélle,  les  trwbleSibaBUafuea  sont  pas^ 
sagers  comme  le  spasme  luinmémet  et  le  bmi£  de  gatop 
dû^arait^  en  même  temps  que  l'état  spaamdd&qiiie  qui.  liû 
avait  donné  ludàsaBce^' 

Tellee  sont  les  is^as^î^i  fieus  ont  amenés  à  dmmer  du 
brait  de  galop  dâasiolique  passager  reuplicatien  ^ue  Toli 
Tient  de  lire. 

n  nous  a  pare  intéressant  de  p^hfier  ces  résUtats  de  nés 
recherches  qui,  en  le  voit,  n'ont  pas  en  un  but  purement 
spéculatif.  Nous  croyons,  en  effet,  avohf  démontré  que  si,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  le  bruit  de  galop  diasieiique  répond 
à  ITiypertrophîe  cardiaque,  dans  certaines  cireonstanœs  cette 
hypertrophie  n'existe  pas.  Lorsque  l'hypertrophie  cardiaque 
est  constituée  sous  une  de  ses  deux  formes,  le  bruit  de  galop 
est  parmanent  ;  ce  bruit  de  galop  est  passage  eu  tont  au  mpins 
a  une  durée  relativement  courte,  lorsque  la -raison  de  Texcôs 
de  tenmon  artérielle  est  un  spasme  des  artères,  puisque^  dans 
ces  circonstances,  la  cause  du  spasme  n*étant  pas  de  longu^e 
durée,  l'hypertrophie  du  coeur  gauche  n'a  pas  le  temps  de  se 
développer. 

Ces  distinctions  nous  paraissent  avoir  une  réelle  impor^ 
tance  clinique,  car  elles  permettent  non  seulement  de  porter 
un  jugement  sur  l'état  du  cœur  lui-même,  mais  encore  de 
suivre  les  progrès  delà  région  rénale  et  de  pouvoir  en  affirmer 
l'amâioration  ou  la  guérison,  indfcépendamment  de  tout  autre 
symptôme. 

B.  BnitU  de  gatop  cUast^Sque  àroiU  -^Nons  venons  de  voir 
que  l'exagération  de  la  tension  du  sang  dans  les  artères  de  la 
grande  circulationi  était  la  cause  indispensable  et  initiale 
pour  mettre  le  cœur  gauche  dans  des  conditions  telles  que  le 
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brait  de  galop  dlaftlôUque  gauche  puisse  se  produire.  C'est 
également  rezcès  de  tensiou  dans  rartërd  pulmoualre  qui 
détermine  l'apparition  du  bruit  de  galop  diastolique  droit. 
C'est  à  M.  Potain  que  Ton  doit  les  premières  recherches  pré- 
cises sur  ce  sujet  :  «  Dès  Tannée  1860|  dit  M.  Barié,  dans  son 
mémoire  (1)  sur  les  accidents  cardio-pulmonaires  consécutifs 
aux  troubles  gastro-hépatiques,  M.  Potain  fut  frappé  do  c»« 
tains  troubles  fonctibnnels  cardio-pulmonairès  chez  des  indi- 
vidus atteints  d'affections  ^ères  des  voies  âigestiYes(eatomac. 
voies  biliaires).  Pendant  le  cours  de  ces  accidents,  il  constata 
l'existence  d'une  dilatation  transitoire  portant  sur  lies  cavités 
droites  du  cœur,  en  iliéme  temps  qu'il  existait  certains  trou* 
blés  stéthoscopiques  tout  particuliers.  Plus  tard,,  eu  1S78,  au 
congrès  de  Paris»  dans -une  note  lue  à  l'Association  française 
,  des  sciences,  M*  Potain  signala  l'analogie    qui  paraissait 
exister  entre  le  mécanisme  des  dilatations  cardiaques  d'ori- 
gine gastro-hépatique  et  celui  de  l'hypertrophie  brightique.  > 
Nous  n'avons  pas  Tintention  d'étudier  en  détail  ces  acci- 
dents cardio-pulmonaires.  Nous  insisterons  seulement  sur  ce 
fait  très  important  que  dans  certaines  affections  légères  gas- 
triques, intestinales  ou  hépatiques,  on  observe  un  retentisse- 
ment spécial  du  côté  du  cœur  droit.  Ce  retentissement  se 
manifeste  par  la  dilatation  du  cœur  droit,  entraînant  quel- 
quefois après  elle  une  insuffisance  tricuspidienne  avec,  toutes 
ses  conséquences  cliniques.  (Barié.)  Voici  par  quel  méca- 
nisme se  produit  ce  retentissement  cardiaque  ;  L'un  des 
organes  cités  précédenunent  (estomac,  intestins,  voies  biliai- 
res), est  le  point  de  départ  d'une  action  nerveuse  réflexe  qui 
aboutit  au  poumon,  en  déterminant  un  état  spasmodique  des 
branches  de  l'artère  pulmonaire.  Ce  spasme  artériel  a  pour 
conséquencCi  d'une  part,  une  gêne  respiratoire  plus  ou  moins 
considérable,  une  dyspnée  par  insuffisance  d'hématose,  et 
d'autre  part,  une  exagération  de  tension  qui  retentit  sur  le 
cœur  droit.  Sous  cette  influence  le  cœur  droit  se  trouve  lui- 

(1)  Barié.   —  Accidents  cardio-pulmonairM.  Revue  mensuellô  de  iléde- 
eine,  1883. 
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même  d*abord  dans  un  état  de  tension  excessive  ;  il  se  dilate» 
puis  s'hypertrophie.  Cette  dilatation  peut  être  transitoire  ; 
elle  disparaît  lorsque  les  troubles  gastriques,  intestinaux, 
hépatiques  n'existent  plus  ;  mais  si  ces  désordres  digestifs 
persistent  ou  se  renouvellent  trop  fréquemment,  le  cœur  droit 
reste  dilaté;  c'est  dans  ces  cas  que  l'insuffisance  tricuspi- 
dienne  peut  se  manifester  avec  tout  son  cortège  symptoma- 
tique.  C'est  ainsi  que  Ton  peut  observée,  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long,  une  véritable  pértode  cardiaque  dans  le 
cours  de  certains  états  dyspeptiques,^  de  même  que  nous 
savons  pouvoir  apparaître  une  déchéance  cardiaque  avec 
asystolie  dans  le  cours  de  la  néphrite  chronique.  C'est  donc 
l'excès  de  tension  artérielle  pulmonaire  qui  détermine  du 
côté  du  cœur  droit  des  désordres  analogues  à  ceux  qui  se 
montrent  dans  le  cœur  gauche,  par  suite  de  l'exagération  de 
tension  dans  le  système  artériel  de  la  grande  circulation. 

Les  signes  stéthoscopiques  qui  permettent  de  reconnaître 
cet  état  de  dilatation  du  cœur  droit  avec  hypertrophie  plus 
ou  moins  marquée,  sont  très  nets  :  le  signe  le  plus  important 
est  le  bruit  de  galop,  —  Ce  bruit  de  galop  présente  absolu- 
ment les  mêmes  caractères  que  celui  que  nous  avons  étudié 
dans  le  chapitre  précédent.  Les  mêmes  conditions  pathogéni- 
ques  se  trouvent  réalisées  pour  le  bruit  de  galop  droit  conune 
pour  le  bruit  de  galop  gauche.  C'est  un  bruit  de  tension  dias- 
tolique.  Mais,  au  lieu  de  présenter  son  maximum  d'intensité 
au-dessus  de  là  pointe  du  cœur,  il  s'entend  très  nettement  en 
arrière  du  sternum.  C'est  pour  cette  raison  que  M.  Potain  Ta 
dénommé  bruit  de  galop  rétro-sternal.  En  même  temps  que 
ce  bruit  de  galop  rétro-sternal,  on  observe  un  claquement 
exagéré  des  valvules  sigmoïdes  de  l'artère  pulmonaire  ;  ce 
claquement  exagéré,  cette  accentuation  du  second  bruit  du 
cœur  ne  laisse  aucun  doute,  si  Ton  a  soin  de  pratiquer  l'aus^ 
cultation  alternativement  au  foyer  de  l'orifice  de  l'artère  pul- 
monaire (deuxième  espace  intercostal  gauche,  au  niveau  dit 
bord  gauche  du  sternum)  et  au  foyer  aortique  (au  bord  droit 
du  sternum  au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal  droit.) 
Dans  ces  conditions,  il  est  facile  de  reconnaître  que  le  cla-ii 
T.  159  10 
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guement  des  sigmoïdes  pulmonaires  est  beai&coup  plus  in- 
tense que  celui  des  sigmoïdes  aortiques.  C'est  l)ien  la  preuve 
la  plus  évidente  de  l'exagération  de  tension  du  sang  dans 
l'attère  pulmonaire. 

En  résumé,  les  recherches  de  M.  Potain  ont  prouvé  que 
sous  Tiniluence  de  certains  réflexes  abdominaux,  il  peut  se 
produire  un  spasme  des  branches  de  l'artère  pulmonaire; 
d'où  un  excès  de  tension  du  sang  qui  gène  la  déplétioa  et  le 
travail  du  cœilr  droit;  le  ccBor  droit  résiste  d'abord,  puis  se 
dilate,  cette  dilatation  se  manifeste,  entre  autres  signes,  par 
un  bruit  de  galop  diastolique  dont  le  maximum  d'intensité 
s'entend  en  arrière  du  sternum. 

Ce  bruit  de  galop  diastolique  rétrcwkternal  peut  être  pas- 
sager ou  permanent,  suivant  que  la  cause  primitive  de  l'ac- 
tion réflexe  indiquée  ci-dessus  est  eUe-méme  passagère  ou 
persistante. 

Nous  trouvons  dotnc  encore  dans  ce  bruit  de  galop  diasto- 
tolique  droit  des  données  séméiologiques  et  pronostiques 
de  la  plus  haute  importance,  puisque  sa  constatation  permet 
de  penser  à  l'existence  d'une  affection  gastrique,  intestinale, 
hépatique  et  même  utérine  et  ovarienne,  et  d'en  apprécier  la 
durée- 

II 

BRUIT  DE  GALOP  MÉSOSTSTOLrQUK 

Mais,  à  côté  de  ce  rythme  de  galop  dont  le  bruit  surajouté  est 
diastolique  ou  présystolique,  nous  en  avons  observé  d'autres, 
et  bien  de  nos  confrères  ont  pu  le  constater  conmie  nous, 
qui  sont  jusqu'à  présent  restés  inexpliqués,  ou  du  moins 
n'ont  pas  été  interprétés  aisément. 

Nous  dirons  môme  que  ces  bruits  de  galop  sur  lesquels 
nous  appelons  l'attention  dans  ce  travail,  ont  été  l'occasion 
de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic,  les  recherches  de  Potain 
ayant  eu  jusqu'à  présent  pour  résultat  de  faire  considérer  le 
bruit  de  galopsiégeant  dans  le  coeur  gauche  coomie  étant  lié 
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presque  exclusivement  à  la  néphrito  intei«titielle,  et  celui  du 
cœur  droit  comme  étant  sous  la  dépendance  d'affections  gas- 
tro-hépatiques. La  catégorie  de  bruits  de  galop  que  nous 
allons  étudier  maintenant,  présente  un  caractère  tout  diffé- 
rent; il  importe  de  bien  connaître  ceâ  particularités  pour  ne 
pas  commettre  Terreur  de  diagnostic  étiologique  dont  nous 
venons  de  parler. 

Les  deux  observations  suivantes  qui  se  ressemblent  par 
bien  des  côtés,  ont  trait  à  des  cas  de  fièvre  typhoïde  à  forme 
Ténale  qui  se  sont  accompagnés  de  bruits  de  galop.  Elles  ne 
sauraient  trouver  une  meilleure  place,  entre  les  cas  certains, 
indiscutables  de  bruits  de  galop  diastoliques,  et  les  cas  non 
moins  certains  et  non  moins  indiscutables  de  bruits  de  galop 
mésosystoliques.  Elles  rendent  bien  compte  de  la  confusion 
qxie  Ton  est  exposé  à  faire  entre  ces  deux  grandes 'variétés, 
puisque,  ainsi  que  nous  le  dirons  tout  à  ITieure,  il  nous  est 
impossible  maintenant  de  dire  s'il  s'agit  ici  de  la  première 
ou  de  la  seconde. 

Obs.  I.  —  FfftsTC  iyphdîie.  Albuminurie.  Btuit  de  galop.  Mart.^ 
Barouy  36  ans,  joumalter,  entre  le  17  Juin  1886,  pavillon  Tenon, 
salle  C,  lit  n°  9. 

Fièvre  typhoïde  nettement  caractérisée  dont  le  début  remonte 
ik.  8  }onrs  environ.  Abattement.  Céphalalgie  frontale,  pas  d'épistaxis 
langue  très  saburrale,  ventre  ballonné,  gargouillement  iliaque  droit. 
Diarrhée,  tâdies  rosées  lenticulaires,  rate  sensible  à  la  pression.  Rien 
an  poumon,  rien  au  cœnr,  rien  dans  les  urines. 

Jusqu'au  25  juin,  la  maladie  suit  une  marche  normale,  t^phisation 
d'intensité  moyenne,  température  modérée. 

25  juin.  Rémorriiagie  intestinale  assez  abondante. 

Le  30.  Aggravation  de  Tétat  général.  Agitation,  tremblement  des 
lèvres,  langue  sèche,  idées  confuseB.  Diarrhée  abondante. 

i  juillet.  En  auscultant  le  malade,  on  trouve  un  bruit  de  galop  très 
fort.  Les  urines  contiennent  une  très  forte  proportion  d'albuminurie 

Btat  général  très  hH|nîétant.  Agîtatiion  extrême,  délire  nocturne» 
subdelirium  le  jofir.  Ammgrissement,  face  plombée.  Diarrhée  très 
fétide.  Ventre  balloniié.  Le  soir,  le  malade  accuse  une  vive  douleur 
dans  la  ventre  dm  c6lé  droit.  Agitation  extrêÉw«  Btat  ataxo-adyna* 
mique. 
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Le  5.  Lô  maladô  est  plus  calme.  Albuminurie  abondante.  Bruit  de 
galop  très  fort. 

Congestion  de  deux  bases  pulmonaires. 

Le  6.  Etat  ataxo-adynamique.  Albuminurie.  Bruit  de  galop.  Tein- 
ture de  musc,  20  gouttes. 

Le  9.  Meurt  dans  la  nuit  du  8  au  9. 

Autopsie.  —  Lésions  classiques  des  plaques  de  Peyer;  pas  de  traces 
dô  péritonite  ni  de  perforation.  Poumons  très  congestionnés  en 
arrière,  aux  bases. 

Cœur  gauche.  Pas  d'hypertrophie^  ni  de  dilatation  appréciable.  Etat 
flasque  et  couleur  pâle  du  myocarde,  valvules  saines. 

Reins  volumineux.  Capsule  adhérente.  Congestion  intense  dans  la 
partie  corticale  ;  foie  gros  et  congestionné. 

Obs.  il  -«  Fièvre  typhoïde^  forme  rénale.  Albuminurie.  Bruit  de  gahp. 
Mort.  -^  CoUin  42  ans,  comptable,  entré  le  15  juillet  1886,  pavillon 
Tenon,  salle  C,  lit  6. 

Malade  depuis  15  jours.  Au  début,  malaise,  courbature,  léger  mal 
de  gorge.  Céphalalgie.  Forcé  de  garder  le  lit  depuis  6  jours. 

Actuellement  :  fièvre,  agitation,  parole  tremblante,  idées  nettes, 
Céphalalgie  frontale,  pas  d'épistaxis,  soif,  inappétence,  langue  sabur- 
rale,  ventre  souple,  pas  dé  diarrhée.  Rate  grosse. 

Rien  au  poumon. 

Au  cœur.  Bruit  de  galop  très  marqué.  Albumine  en  notable  quan- 
tité dans  les  urines,  de  couleur  grisâtre. 

16  juillet.  Sueurs  abondantes.  T.  M.  38°8.  Céphalalgie  moindre.  Ce 
matin,  le  malade  n'a  guère  l'aspect  d'an  typhique.  Eruption  sudorale 
discrète  sur  la  poitrine.  Rate  sensible,  pas  de  taches  rosées. 

Le  malade  raconte  qu'il  a  eu  au  début  quelques  douleurs  dans  les 
jointures  ;  ce  qui  fait  penser  un  moment  qu'on  est  peut-être  en  pré- 
sence d'une  néphrite  rhumatismale,  à  cause  de  douleurs  lombaires, 
de  l'albuminurie,  du  bruit  de  galop,  et  des  sueurs  abondantes. 

17  juillet.  Langue  sèche  ;  diarrhée,  albuminurie  et  bruit  de  galop. 
Sueurs  moins  abondantes.  ^ 

Le  18.  L'aspect  typhique  se  prononcede  plus  en  plus.Unnes  troubles, 
mousseuses,  couleur  de  bouillon,  très  albumlneuses. 

Le  20.  Taches  rosées  lenticulaires  sur  le  ventre. 

Le  21.  Hémorrhagie  intestinale  assez  abondante^  deuxième  hémo^ 
rhagie  dans  la  nuit. 
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Le  22.  Urines,  1  litre  1/2,  sédimentettses.  Albuminurie  persistante. 
Brait  de  galop  moindre. 

Le  23.  Hémorrhagie  intestinale,  délire. 

Le  24.  Hémorrhagie  intestinale  très  abondante,  pouls  faible,  pas  de 
délire. 

Urine  épaisse,  trouble,  moins  albumineuse,  quantité  1  litre. 

Le  bruit  de  galop  a  disparu.  Battements  de  cœur  faibles  et  sourds. 

Le  25.  Le  bruit  de  galop  n^existe  plus,  les  urines  sont  très  peu 
albumineuses. 

Le  26.  Face  plombée,  hémorrhagie  intestinale  cette  nuit.  Conges- 
tion pulmonaire  à  gauche* 

Bruits  du  coeur  sourds  et  lointains,  un  peu  d^albumine  dans  Turine. 
Pas  de  bruit  do  galop. 

Ck)ma  et  mort  dans  la  journée. 

(A  tuiffre^) 


DE  LA    COMPRESSION    OUATÉE    DANS    LE    TRAITEMENT 

DE  L'ORCHITE    BLENNORRHAGIQUE. 

Par  le  Dr  Paul  BOULLE, 
Ancien  interne  à  THôtel-Dieu  d*0r1éan8. 

Introduction. —  De  toutes  les  affections  aiguës  du  testicule 
Torchite  blennorrhagique  est,  sinon  laplus  grave,  tout  au  moins 
la  plus  commune  et  celle  qui  s'accompagne  des  symptômes  les 
plus  éclatants.  C'est  à  calmer  les  douleurs  souvent  violentes 
qui  raccompagnent  et  à  prévenir  l'induration  épididymaire 
qui  la  suit  le  plus  ordinairement  que  se  sont  surtout  attachés 
les  expérimentateurs  :  c'est  aussi  cette  affection  que,  sauf  une 
ou  deux  exceptions,  nous  aurons  plus  particulièrement  en 
vue. 

Le  tableau  clinique  de  Torchîte  blennorrhagique  est  trop  con- 
nu, et  son  diagnostic,  à  moins  d'anomalies  testiculaires  qui 
sont  rarement  observées,  trop  facile,  pour  que  nous  ayions 
songé  à  entrer  dans  quelques  développements  à  ce  sujet  avant 
d'aborder  la  question  du  traitement. 
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Nous  ne  voiilDn&  pas  dayantage  éaomérer  tous  les  traite- 
ments aussi  nombreux  que  variés  qui  ont  été  appliqué»  à  cette 
ftjEfection, 

Après  quelques  détails  sur  les  plus  connus  des  traitements 
qui  ont  pour  base  la  compression  et  particulièrement  la  com- 
pression ouatée,  nous  exposerons  le  mode  de  traitement  au- 
quel ont  été  soumis  les  malades  dont  nous  rapportons  les  ob- 
servations. Nous  basant  ensuite  sur  les  résultats  déjà  connuj* 
et  sur  les  quelques  faits  dont  Tobservation  aous  est  person- 
nelle, nous  essayerons  de  faire  ressortir  les  avantages  que 
présente  l'emploi  de  la  compression  ouatée  :  enfin,  dsois  un 
dernier  chapitre,  nous  rechercherons  les  causes  auxquelles 
ces  avantages  peuvent  être  attribués. 

Tel  est,  en  quelques  mots,  le  plan  que  nous  nous  propo- 
sons de  suivre  dans  ce  travail,  qui  est  avant  tout  un  exposé  des 
faits  que  nous  venons  simplement  ajouter  aux  observations 
nombreuses  recueillies  déjà  depuis  plusieurs  années  sur  le 
même  sujet. 

Nous  diviserons  ce  travail  en  sept  parties,  auxquelles  nous 
donnerons  les  titres  suivants  : 

I.    Des  divers  modes  de  compression. 
IL  De  la  compression  ouatée  : 

1  Appareils  Langlebert,  Horand,  etc.. 

2®  Mode  de  compression  que  nous  avons  employé. 

III.  Observations. 

IV.  Résultats  donnés  par  la  compression  ouatée. 

V.  Comparaison  de  ces  résultats  avec  ceux  obtenus  au 
moyen  de  : 

1^  Les  autres  méthodes  de  compression. 

2»  Les  divers  traitements  appliqués  à  rarchite- 

VI.  Causes  auxquelles  on  peut  attribuer  les  avantages  de  la 
compression  ouatée. 

VII.  Conclusions. 

I.  —  Avant  même  Fricke,  Velpeaii  avait  essayé  d'appliquer 
la  compression  au  traitement  de  Torchite  aiguë  :  «  C'est  en 
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1890  OU  1831,  dit  lui-même  cet  illustre  maître  (1),  que,  voulant 
appliquer  aux  maladies  du  testicule  ce  qui  m^avait  si  bien 
réussi  contre  les  inflammations  des  membres,  je  me  décidai  à 
qpielques  essais  de  compression  dans  le  traitement  de  l'orchite 
et  aussi  après  la  ponction  dans  le  traitement  de  ThydroC/èle. 
Peu  satisfait  de  mes  premières  tentatives,  j'y  avais  renoncé 
quelques  années  plus  tard,  quand  Fricke,  de  Hambourg,  donna 
la  compression  du  testicule  enflammé  par  les  bandelettes  de 
diachylon  comme  un  remède  infaillible  et  prompt.  Je  fis  aus- 
sitôt de  nouvelles  expériences  à  Thôpital  de  la  Charité  en 
1834, 188&,  1836.  Mes  observations  confirmèrent  les  assertions 
de  Pricke. . .  » 

Cependant,  au  bout  de  quelques  années,  Velpeau  abandonne 
ce  mode  de  traitement,  trouvant  qu'il  est  d'une  application 
«  assez  difficile  »,  et  que,  si  cette  compression  pèche  par  quel- 
ques points,  il  peut  en  résulter,  il  en  est  résulté  même  quelque- 
fois d'assez  graves  inconvénients  :  et  il  cite  les  violentes  dou- 
leurs provoquées  parfois  par  l'application  des  bandelettes,  qui 
auraient  même  amené,  une  fois,  <f  une  sorte  de  phlegmon  diflftis 
entre  le  testicule  et  l'entrée  du  canal  inguinal».  Velpeau  néan- 
moins conseille  la  compression  dans  quelque  cas  spéciaux 
et  il  se  plaît  à  reconnaître  que  lorsque  l'application  des  ban- 
delettes est  bien  faite  sur  une  tumeur  qui  «  se  sépare,  s'isole 
bien  du  canal  inguinal  et  de  la  racine  de  la  verge,  les  dou- 
leurs cessent  immédiatement,  les  malades  se  lèvent  et  mar- 
chent et  se  croient  volontiers  guéris  » .  Il  insiste  également  sur 
Tutilité  de  ce  mode  de  compression  «  dans  certains  cas  d'or- 
chite  chronique  et  de  tuméfaction  sans  dégénérescence  ma^- 
ligne  du  testicule  »,  et  déclare  même  que  nul  autre  genre  de 
médication  ne  peut  alol^  le  remplacer. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  façon  dont  cette  application 
de  bandelettes  de  diachylon  doit  être  faite,  sur  tous  les  soins 
qu'elle  demande  et  la  nécessité  où  on  est  de  la  renouveler 
tous  les  jours  pour  qu'elle  soit  bien  faite  :  ce  sont  là  ses 
moindres  inconvénients,  qui,  joints  aux  dangers  dont  nous 

(1)  Dict.  en  30  volumes  (2«  édit.),  art.  Testicule,  p.  457. 
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avons  parlé,  firent  que  Velpeau,  lui-même,  rabandonna,  mal- 
gré ses  avantages  réels  dans  la  plupart  des  cas  et  y  substitua 
la  ponction  de  la  tunique  vaginale  :  les  résultats  qu'il  obtint 
de  cette  petite  opération  rengagèrent  à  en  faire  le  «  remède 
principal  »  dans  le  traitement  de  Torchite  blennorrhagiqfue. 
Aujourd'hui  on  la  réserve  uniquement  aux  cas  où  la  tunique 
vaginale  est  distendue  par  une  très  gralide  quantité  de  li- 
quide. 

L'emplâtre  de  Vigo  jouit  de  propriétés  résolutives  qui  le 
rendent  utile  dans  le  traitement  des  orchites  :  on  en  a  associé 
l'emploi  à  celui  de  la  compression  ouatée,  et  nous  aurons,  à  ce 
point  de  vue,  à  en  reparler  plus  loin.  Mais  employé  sous 
forme  de  bandelettes  et  comme  agent  compressif  il  présente 
les  avantages  et  les  inconvénients  du  diachylon  appliqué  de  la 
même  façon,  et,  comme  tel,  nous  ne  ferons  que  le  mentionner. 

Les  docteurs  Dechange  et  Bonnafont  ont  été,  l'un  en  Bel- 
gique, l'autre  en  France,  les  promoteurs  du  traitement  des 
orchites  par  le  collodion  :  ce  dernier  fit  paraître,  en  1854,  un 
mémoire  sur  l'action  compressive  du  collodion  dans  les  or- 
chites, et  où,  sur  56  cas  observés,  il  aurait  eu  56  succès  obte- 
nus d'une  façon  complète  en  deux  ou  trois  jours.  Ce  mode  de 
traitement  fut  en  honneur  pendant  quelque  temps  et  regardé 
même  comme  Vagent  héroïque  dans  la  cure  de  Torchite  blen- 
norrhagique;  mais  Velpeau,  Curling,  Ricord,  après  quelques 
essais,  arrivèrent  à  des  conclusions  tout  autres  que  celles  de 
Bonnafont  et  il  fut  reconnu  que  l'action  compressive  du  collo- 
dion se  limitait  à  la  peau  et  au  tissu  cellulaire  et  ne  s'exerçait 
que  fort  peu  sur  l'organe  malade;  qu'en  outre,  l'application  du 
collodion  non  seulement  s'accompagnait  de  douleurs  souvent 
extrêmement  violentes,  mais  pouvait  même  provoquer  l'ulcé- 
ration du  scrotum;  enfin  que,  même  dans  les  cas  les  plus  heu- 
reux, la  durée  de  la  maladie  n'était  jamais  moindre  que  de 
quinze  à  vingt  jours  (1). 


(1)  Dict.  encjrdop.  das  Se.  méd.  Art.  Collodion  (Gillette),  et  art.  Com- 
'  pression  (Servier). 
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Il  nous  reste,  avant  d'arriver  au  mode  de  compression  qui 
nous  intéresse  plus  particulièrement,  à  c^ter  quelques  traite- 
ments où  la  compression  est  obtenue  au  moyen  de  bandes, 
bandes  simples  de  toile  employées  telles  quelles  ou  enduites 
d'une  certaine  substance,  ou  bandes  faites  d'un  tissu  élas- 
tique. 

C'est  ainsi  que  Seutin  a  préconisé  l'emploi  d'une  bande 
deztrinée  ;  Blashko,  celui  de  la  bande  caoutchoutée,  et  que  le 
D'  Chassagne,  de  Lyon,  a  proposé  un  appareil  de  compression, 
qui  consiste  en  un  sac  de  caoutchouc  gonflé  d'air  ou  d'eau. 

Le  D'  Tachard  expose  dans  la  Revu^  médicale  de  Toulouse^ 
(novembre  1873)  un  nouveau  mode  de  traitement,  qui  consiste 
à  comprimer  le  testicule  sur  la  cuisse,  au  moyen  d'un  ban- 
dage roulé  et  appliqué  méthodiquement  par-dessus  une  couche 
d'ouate. 

Les  Archives  médicales  belges  (1878)  relatent  un  autre  genre 
de  compression  où  celle-ci  est  également  obtenue  au  moyen 
d'une  simple  bande  :  l'application  de  cette  bande  n'est  pas 
toutefois  sans  présenter  certaines  difficultés  ;  «  Pom*  appliquer 
l'appareil  compressif,  dit  le  journal  que  nous  venons  de  ci- 
ter, refoulez  le  testicule  sain  vers  l'anneau  inguinal,  embras- 
sez avec  l'indicateur  et  le  pouce  le  cordon  des  vaisseaux  sper- 
matiques  du  côté  enflammé,  abaissez  doucement  le  testicule, 
pour  vaincre  la  rétraction  des  fibres  de  la  tunique  dartoïque, 
appliquez  sur  le  cordon  une  mince  couche  d'ouate,  circon- 
scrivez cette  partie,  ainsi  limitée,  d'un  certain  nombre  de  tours 
d'une  bande  étroite,  recouvrez  alors  le  testicule  tout  entier  par 
des  doloires  successives;  pour  terminer,  après  avoir  relevé  les 
bourses  sur  l'abdomen,  faites  avec  une  bande  large  le  spica 
du  testicule.  »  Nous  nous  contenterons  de  cette  citation  tex- 
tuelle. 

Dans  ce  dernier  mode  de  traitement,  ainsi  que  dans  celui^u 
D' Tachard,  l'ouate  est  employée,  mais  à  titre  d'accessoire,  et 
la  compression  est  obtenue  avant  tout  par  l'application  de  la 
bande  de  toile  :  il  en  est  tout  autrement  dans  le  genre  de  trai- 
tement dont  nous  avons  maintenant  à  parler. 
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IL  —  L'Idée  de  ce  nouveau  mode  de  compression  revient  au 
docteur  Langlebert. 

1«  Nous  trouvons  la  description  de  l'appareil  qu'il  a 
imaginé  et  de  son  mode  d'application,  dans  un  article 
que  le  docteur  Lachize  lui  a  consacré  dans  le  Concours  Médi- 
cal (1884,  p.  551).  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  citer 
textuellement  ;  «  C'est  un  appareil  qui  se  comivose  d'une 
bourse  en  toile  beaucoup  plus  grande  que  celle  des  suspeo- 
soirs  ordinaires.  Chaque  côté  de  la  bourse  présente  une  échan- 
crure  d'environ  quatre  centimètres  de  profondeur  et  autant 
de  largeur  arrondie  au  fond.  Les  angles  sont  munis  decordyons 
pour  les  rapprocher  et  serrer  le  suspensoir.  De  la,  partie  infé- 
rieure se  détachent  les  sous-cuisses. 

Il  y  a,  en  outre,  un  rectangle  de  toile  caoutchoutée  de  quinze 
centimètres  environ  de  largeur  sur  vingt  centimètres  de  lon- 
gueur, percée  d'une  ouverture  circulaire,  vers  le  milieu  d'xm 
des  petits  côtés,  pour  laisser  passer  la  verge. 

Voici  comment  on  place  l'appareil  :  on  couvre  tout  le  scro- 
tum, du  périnée  à  la  verge,  d'une  épaisse  couche  de  coton 
cardé;  on  pose,  par-dessus,  le  rectangle  de  toile  imperméable, 
en  faisant  passer  la  verge  dans  l'ouverture.  On  applique  le 
tout  sur  les  bourses,  de  manière  à  intercepter  tout  passage  à 
Tair,  puis  enfin  on  met  le  suspensoir.  Après  avoir  attaché  la 
ceinture,  on  fixe  les  sous-cuisses.  On  examine  alors  si  le  coton 
emplit  bien  la  poche.  Sinon,  on  recommence  l'opération.  Une 
fois  que  la  poche  est  bien  pleine,  on  attache  les  cordons  des 
échancrures,  en  serrant  modérément.  Car,  outre  la  sudation, 
il  faut  obtenir  une  légère  compression,  compression  rendue 
élastique  et  régulière  au  moyen  de  la  couche  de  coton.  Tout 
cela  est  fort  simple,  mais  demande  beaucoup  de  petits  soins, 
si  l'on  veut  que  le  succès  réponde  à  l'attente.  », 

Le  docteur  Langlebert  a  donné  lui-même  la  description  de 
son  appareil  dans  le  Traité  praUque  des  maladies  des  orçanes 
secmeh,  qu'il  a  publié  en  1884;  mais,  bien  avant  cette  époque, 
il  avait  fait  connaître  ce  mode  de  compression,  qui  depuis 
plusieurs  années  est  fort  employé,  surtout  à  Lyon.  Le  D'  Ho- 
rand  en  fait  les  plus  grands  éloges  dans  deux  articles  parus,  le 
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premier  ea  1877  (1),  le  second,  quelques  mois  après  (2),  et  Drey, 
dans  une  thèse  de  1878  (3),  signale  les  bons  résultats  que  le 
D' Horand  a  obtenus  de  l'emploi  du  sUspensoir  ouato»caoat- 
chouté.  Le  D'  Stocquart  préconise  également  remploi  du  sus- 
pensoir  ouaté  et  associe  à  la  compression  les  propriétés  réso- 
lutives du  mercure,  en  appliquant  un  emplâtre  de  Vigo  sur  1© 
testicule  malade  (4). 

Dans  certaines  affections  du  testicule,  mais  notamment 
dans  le  traitement  de  Torchite  blennorrhagique  et  de  l'indura- 
tion épididymaire  qui  la  suit  si  souvent,  la  compression  ouatée 
a  donné,  entre  les  mains  des  expérimentateurs  dont  nous 
venons  de  citer  les  noms,  des  résultats  parfois  rapidement 
favorables. 

Ces  résultats,  dont  noTis  reparlerons  du  reste,  nous  avons 
cherché  à  les  obtenir  de  notre  côté,  mais  en  employant  toute- 
fois un  mode  de  compression  quelque  peu  différent  de  celui 
dont  la  description  précède. 

Le  suspensoir  ouaté  exige  en  effet  certains  soins  dans  son 
emploi  :  il  est  d'abord  nécessaire  d'avoir  un  appareil  bien  fait, 
qui  ait  une  forme  et  des  dimensions  convenables  ;  si  la  pro- 
fondeur en  est  trop  grande,  on  obtient  difficilement  une  com- 
pression régulière,  et  l'action  compressive  est  à  peine 
marquée  si  la  capacité  du  suspensoir  est  insuffisante. 

Nous  avons  vu  qu'il  fallait,  en  outre,  queTouate  emplisse 
bien  la  poche,  et  que,  lorsque  ce  résultat  n'était  pas  obtenu 
tout'  d'abord,  on  était  obligé  d'appliquer  à  nouveau  l'appareil. 

Enfin,  même  lorsque  le  suspensoil*  est  bien  fait  et  que  son 
application  ne  laisse  rien  à  désirer,  la  compression  obtenue 
est  peu  énergique;  elle  diminue  encore  sous  l'influence  du 
tassement  de  l'ouate  qui  se  produit  au  bout  de  quelque 
temps,  et  s'il  est  alors  possible  de  resserrer  les  cordons  placés 


(1)  Lyon  médical,  1877,  p.  331. 

(2)  Annales  de  Dermatologie,  1877-78,  p.  625. 

(3)  Btude  sur  le  traitement  de  Tépididyinite  blennorrha^que  (Lyon  187S). 

(4)  Journal  de  médecine  de  Bruxelles,  mars  1885,  p.  146. 
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latéralement,  il  est  plus  dlfflcile  de  relever  le  fond  de  la  poche 
et  de  maintenir  une  compression  également  régulière. 

2*  Pour  toutes  ces  raisons,  nous  avons  cru  préférable  d'em- 
ployer rappareil  suivant  : 

n  se  compose  simplement  :  1*»  d'une  grande  compresse  de 
50  centimètres  environ  de  longueur  sur  25  à  30  centimètres 
de  largeur,  2*  de  deux  bandes  de  moyenne  largeur  et  de 
1  met.  50  à  2  mètres  chacune,  3^  de  deux  bandes  plus  petites, 
destinées  à  servir  de  sous-cuisses. 

Chacune  des  bandes  est  cousue  à  plat,  par  son  milieu,  le 
long  des  petits  bords  de  la  compresse  ;  ces  bandes  doivent 
servir  de  ceintures.  Au  milieu  et  en  haut  de  la  compresse,  on 
pratique,  dans  le  sens  longitudinal,  et  sans  intéresser  le  bord, 
une  fente  de  15  centimètres  de  longueur  environ  ;  à  la  partie 
inférieure  de  cette  fente  on  fixe  les  sous-cuisses. 

On  a  ainsi  une  sorte  de  tablier  ay^^nt  deux  ceintures,  une 
supérieure  et  une  inférieure  et  on  l'applique  de  la  façon  sui- 
vante : 

Après  avoir  fait  passer  bourses  et  verge  à  travers  l'ouver- 
ture, dont  les  bords  sont  garnis  d'ouate  pour  éviter  tout  frotte- 
ment pénible,  on  fixe  la  ceinture  supérieure  par  un  double 
circulaire  ;  les  sous-cuisses  sont  ensuite  attachés  à  cette  cein- 
ture, de  la  même  façon  que  ceux  d'un  suspensoir  ordinaire  : 
les  bourses  et  la  verge  se  trouvent  ainsi  placées  au-devant  du 
tablier  et  ne  peuvent  s'échapper  par  la  fente. 

On  entoure  alors  tout  le  scrotum  d'une  épaisse  couche 
d'ouate,  qu'on  peut  recouvrir  d'un  morceau  de  taffetas  gommé; 
cm  relève  par  devant  l'extrémité  inférieure  de  la  compresse, 
sans  craindre  de  ramener  fortement  les  bourses  vers  l'abdo- 
men, et  on  la  fixe  à  la  ceinture,  comme  précédemment,  au 
moyen  de  la  bande  qui  y  est  cousue. 

Enfin  on  rapproche,  latéralement,  les  bords  de  la  compresse 
l'im  de  l'autre  et  on  les  réunit,  soit  au  moyen  de  cordons  fixés 
d'avance,  soit  plus  simplement  à  l'aide  de  quelques  épingles. 
On  termine  en  dégageant  la  verge,  qui  est  emprisonnée  avec 
les  bourses  et  il  suffit,  pour  cela,  de  donner,  à  son  niveau,  un 
coup  de  ciseaux  à  la  compresse. 
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Une  fois  l'appareil  ainsi  posé,  on  n'a  généralement  plus 
lesoin  d'y  toucher,  si  ce  n'est  pour  le  resserrer  de  temps  en 
temps.  Lorsqu'on  le  retire  définitivement,  il  est  toujours  bon 
que  le  malade  continue  à  porter  un  s\ispensoir  ordinaire.  Tel 
est  le  mode  de  traitement  que  nous  avons  adopté,  et  si  nous 
l'avons  préféré  à  l'emploi  du  suspensoir  ouaté,  c'est  qu'un 
appareil  de  ce  genre  est  d'abord  d'une  confection  très  simple  ; 
son  application,  nullement  douloureuse  du  reste,  est  ensuite 
assez  facile  pour  que  les  malades  puissent  aisément  la  refaire 
eux-mêmes.  Quelle  que  soit  la  quantité  d'ouate  employée,  on 
arrive  toujours,  et  sans  avoir  à  prendre  des  soins  minutieux,  à 
bien  relever  les  bourses  et  à  les  immobiliser  complètement  ; 
enfin,  par  cela  même  que  c'est  l'enveloppe  de  toile  qui  vient  se 
mouler,  pour  ainsi  dire,  srœ  Touate,  on  peut  obtenir  une  com- 
pression plus  énergique  et  plus  régulière  qu'avec  une  poche 
d'une  forme  et  d'un  volume  déterminés,  comme  celle  du  sus- 
pensoir ouaté  ;  il  suffit,  en  effet,  pour  resserrer  l'appareil  égale- 
ment dans  tous  les  sens,  d'en  relever  plus  fortement  l'extré- 
mité inférieure  et,  latéralement,  de  rapprocher  davantage  les 
bords  de  la  compresse. 

in.  —  Nous  venons  d'exposer  le  traitement,  il  nous  faut 
maintenant  faire  connaître  les  observations  des  malades  qui 
y  ont  été  soumis.  Disons  dès  maintenant  que  chez  tous  ces 
malades  le  mode  de  compression  employé  a  été  partout  le 
même. 

De  ces  observations,  qui  sont  au  nombre  de  36,  les  vingt- 
cinq  premières  nous  sont  personnelles  :  nous^en  avons  recueilli 
vingt  et  ime  (observ.  de  1  à  XXI  inclus)  dans  là  clientèle  de 
M.  le  D*"  R.  Hahnagrand,  et  trois  (observ.  XXIII,  XXIV  et  XXV) 
dans  son  service  à  l'Hôtel-Dieu  d'Orléans.  Nous,  devons  l'ob- 
servation XXII  à  l'obligeance  de  M.  le  D'  Rocher  et  nous  lui 
en  adressons  nos  sincères  remerciements. 

Les  observations  XXVI,  XXVII,  XXVHI  et  XXIX  ont  été 
prises  à  l'hôpital  de  Tours,  dans  le  service  de  M.  le  D' Gourbon, 
par  M.  H.  Fischer,  interne  du  service. 

Enfin,  M.  le  D'  Potheau  nous  a  communiqué  les  sept  der- 
nières observations. 
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A  Texception  de  deux,  tous  les  malades  que  nous  avons  pa 
observer  ;  nous-mêiiie,  ainsi  que  ceux  dont  les  observations 
nous  ont  été  communiquées,  ont  été  atteints  d'orchites  blen- 
norrhagiques  ;  sans  entrer  pour  chacun  d'eux  dans  de  longs 
détails  sur  les  symptômes  observés,  nous  avons  noté,  le  plus 
souvent,  les  antécédents  et  les  principaux  symptômes  qui  jus- 
tiûaient  le  diagnostic.  Dans  les  deux  cas  pour  lesquels  nous 
venons  de  faire  une  exception,  il  s'agissait  bien  d'orchites 
aigués,  mais  d'une  étiologie  douteuse. 

Ces  deux  malades  ont  attribué  l'affectioii  dont  ils  étaient 
atteiitts,  Tun  (obs.  VI)  à  un  violant  effort,  Tautre  (obs.  X)  à 
dea  fatigues.  prolong;ées. 

Les  antécédents  de  L...  (obs.  VI)  et  les  accidents  qu'il  a 
éprouvés  ultérieurement  peuvent  faire  songer  chez  ce  malade 
à  l'appaûtion  d'une  orchi-épididymite  d'origine  goutteuse, 
mais  il  est  plus  difficile  de  reconnaître  une  étiologie  satisfai- 
sante aux  accidenta  éprouvés  par  C...  (obs..  Xj.  Etant  doiméâ 
.ks  symptômes  observés  et  la  marche  suivie  par  la  maladie,  il 
^t  peutrâtre  permisd'a^ribuer  ces  accideixts  à  une  blennoirhA- 
gie,  inavouée  par  le  malade,  et  qui  aurait  laissé  à  sa  suite  un 
état  subinflammatoire  léger  mais  persistant  des  parties  pro- 
fondes de  i'urèthjce, 

Itous  avons  cr^i  cependant  devoir  présenter  les  observations 
de  ces  deux  malades,  la  compression  ouatée  ayant  été  suivie 
dans  ks  deux  cas,  de  résultats  favarable&. 


Obs.  I  —  B...,  âgé  de  25  ans,  contracte  une  blennorrhagîe  au  mois 
de  juillet  1883.  Cette  uréthrite  passe  à  Tétat  chronique  et,  lel®'  décembre 
suivant,  une  épîdîdyniite  aiguë  se  déclare  du  côté  gauche.  La  compres- 
sion est  appliquée  le  3  décembre,  quarante-huit  heures  après  le  début 
des  accidents  :  à  ce  moment,  le  scrotum  est  rouge  et  tendu,  Tépidi- 
dyme,  facile  à  dèHmiter,  a  le  volume  du  pouce,  la  marche  est  extrême* 
ment  pénible,  et  la  moindre  pression  très  douloureuse.  Sous  l'influenee 
de  la  compression,  las  douleurs  disparaissent  et  la  marche  devient 
facile.  Le  7  décembre,  Tépididyme,  qui  a  bien  diminué  de  volume, 
reste  seul  douloureux  à  la  pression.  Le  10,  la  compression  est  aban- 
donnée ;  à  cette  époque  tous  les  symptômes  aigus  ont  disparu,  la 
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^eua  de  rôpididyma  restant  indaréii,  mais  absohimeDt  indolente. 
Cette  induration  a  dispara  aa  bout  de  trois  aoois. 

Obs.  n.  -*  R...  p...,  âgé  de  24  ans,  a  en  déjà  phisieurs  blennor- 
rhagies  et  deot  ou  trois  orchitefs  du  eôtë  ganche.  Une  noaveYle  êpîdi- 
dymit*  se  déclare  de  ee  même  côté,  le  10  a?ril  1884. 

Lies  donlenFS  sont  extrêmement  Tires  et  le  malade  est  obligé  de 
ganterie  repos  an  lit,  des  cataplasmes  émollienfcs  étant  maintenus 
cootinnellemant  sur  Ta  tumenr.  Le  15  avril,  la  compression  est  applf^ 
qaée  ei  le  malade  se  lâre  et  marehe,  n'accasant  plus  aucune  douleur; 
ânq  jours  après,  tout  inflammation  ayant  disparu,  il  quitté  son 
appareift  et  le  remplace'  par  un  suspensoir  ordinaire.  Nous  avons 
souvent  revn  ce  malade  depuis  cette  époque;  la  gnérisôn  s>)st  mafn- 
iemiB  et  répididyme,  dont  la  queue  était  restée  légèrement  tuméfiée 
et  indurée,  a  retrouvé,  au  boutde  quelques  moiis,  sa  consistance  et  son 
▼ohuie  Domiaax. 

Obs.  III.  —  G...,  voyageur  de  commerce,  après  pluéieuinsblennêrrhil*' 
gies  et  orchites,  contracte,  au  mois  de  mars  1885,  une  nouvelle  blennor- 
rhagîe,  pendant  laqaeUa  isorvient  une  orelùte.te  i7.<avril  suivant. 
Nous  voyons  le  atalude  le  Id,  quarante-'huitheiàrea  après  FâpparKâoh 
des  premiers'  aiynsptèmea;  le  testiaule  et<l*épidldyme  draits  .farmeat 
use  usasse  volaanaeusat  dure^  masqua  par  an  léger  'épanohomeat 
vaginal  et  un  épaisaisaemaal  prononcé  dascvotam  ;  milgfë  le  volame 
de  ia  tumeur,  la  réaction}  inflammatoire  est  asset  légère*  et  les  don* 
leurs  speatanéea  peu  intenses,  mais,  à  la  moindre  pression,  ces 
dernières  devienneattrèafoctea:  et  la  marehe,  d'abord  fecile,  devient 
rite  très  péniUe.  Nous  appliquons  la  eomprassioa  ouatée  ce  jour 
même,  1^  avril»  Dès:  letondeviaitt,  oe  malade  va,  à  quinze  lieues 
dX^rléans,.  assister  ara  mariage-  d'un  de*  ses  amis,  et,'  pendant  trois 
jours  il  ne  recule  devant  aucune  fatigue.  «  Je  n'aurais  pas  été  malade, 
nons  a«i-il  dit  depins,  que  je  n'aurais  pas  pu- m' amuser  ni  dapiser  plus 
que  je  ae  Tai  faiU  > 

Noua  n'avons  pas  pu  examiner  ce  malade  pendant  la  durée  du  trar^ 
tement;  mais,  le  26  avril,  c'est-à-dire  neuf  jours  après  le  début  de 
Torcbite,  il  quittait  l'appareil  que  nous  lui  avions  posé,  et  la  guôrison 
qui  s'était  effectuée  sans  aucune  complication,  .s'est  maintenue 
depuis. 

Obs.  IV.—  C.»  voyageur  de  commerce,  contacte  une  blennorrhagie 
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au  mois  d'avril  1884.  Le  23  mai  suivant,  étant  à  Montargis,  il  ressent 
quelques  douleurs  du  côté  du  testicule  gauche.  Le  surlendemaîn,  les 
douleurs  devenant  extrêmement  vives,  il  revient  à  Orléans  ;  il  éprouve 
à  ce  moment  des  douleurs  violentes  s*irradiant  vers  les  lombes  et 
accompagnées  de  malaise  général,  de  nausées  et  d'un  léger  mouvement 
fébrile.  Pendant  deux  jours  ce  malade  reste  couché,  et  sous  Tinflaence 
du  repos  et  de  TapplicatioD  de  cataplasmes  landanisés>  les  douleurs 
diminuent  et  les  symptômes  généraux  s'amendent.  Nous  voyons  le 
malade  le  28  mai,  au  matin  ;  la  bourse  gauche,  rouge  et  tendue, 
forme  une,  tumeur  du  volume  du  poing,  et  il  est  difficile  de  bien  déli- 
miter répididyme  qui,  induré  et  très  tuméfié,  est  extrêmement  sensible 
au  moindre  contact  $  les  symptômes  généraux  ont  disparu.  Nous 
appliquons  la  compression  ouatée  ce  jour  môme,  28  mai;  iostmé- 
diatement  le  malade  se  lève  et  retourne  dès  le  lendemain  à  Montargis, 
où  il  reprend  ses  affaires. Nous  revoyons  ce  malade  le  2 juin  suivant: 
répididyme  reste  tuméfié  et  induré^  mais  absolument  indolent.  Le  ma- 
lade garde  encore,  par  précaution,  son  appareil  pendant  quelques 
jours;  la  guérison  a  été  du  reste  définitive. 

Obs.  y.  —  J.\«  .6...,  soldat  au  30*  régiment  d'artillerie  (servant 
dans  une  batterie  à  pied),  âgé  de  22  ans,4i  eu  autrefois  une  blennor- 
rhagie  qui  a  bien  guéri,  mais  jamais  d'orchîte.  Il  contracte  une  se- 
conde blennorrhagie,  en  juillet  1884,  à  la  suite  de  laquelle  se  déclare 
«ne  orchite  du  côté  droit,  le  25  du  môme  mois.  Pendant  deux  jours 
ce  malade  continue  son  service,  mais,  le  24  juillet,  les  douleurs  de- 
viennent très  vives  et  la  marche  extrêmement  pénible;  le  testicule  et 
répididyme  forment  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule, 
le  scrotum  est  rouge,  tendu  et  douloureux*  Le  malade  n'est  soumis 
à  aucun  autre  traitement  que  la  compression  que  nous  appliquons  le 
28  juillet  et  lorsque  nous  le  revoyons,  quatre  jours  après,  il  nous  dit 
qu'il  a  pu  continuer  à  faire  son  service  sans  éprouver  de  douleurs. 
Sauf  une  tuméCaction  persistante  mais  légère  et  indolente  de  la  queue 
^e  répididyme,  le  malade  est  guéri  à  ce  moment,  malgré  le  service, 
parfois  pénible,  auquel  il  est  astreint.  La  guérison  s'est  maintenae 
sans  aucune  complication. 

Obs.  VI.  —  L...  commerçant,  âgé  de  50  ans,  est  atteint  d'une  or- 
chi-épididymite  aiguë,  le  5  août  1884.  Ce  malade  n'avoue  aucun  an* 
técédent  vénérien  et  ne  porte  du  reste  aucune  trace  d*un  écoulement 
uréthral  ancien  ou  récent;  il  dit  avoir  ressenti  tout  à  coup  une  vive 
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douleur  dans  le  testicale  droit  en  faisant  un  violent  effort,  mais  ses 
antécédents  et  les  accidents  (gravelle,  coliques  néphrétiques,  etc.^ 
qu'il  a  éprouvés  depuis  cette  époque  peuvent  faire  songer  à  l'apparition 
d'une  orchi-épididymite  d'origine  goutteuse.  Pendant  quatre  jours  le 
malade  garde  le  repos  au  lit;  le  10  août,  nous  appliquons  la  com- 
pression ouatée  ;  à  ce  moment  il  existe  une  tuméfaction  et  une  indu- 
ration  très  prononcées  du  testicule  et  de  Tépididyme,  le  scrotum  est 
rouge  et  tendu  ;  les  douleurs  sont  légères  lorsque  le  malade  garde  le 
repos,  mais  elles  deviennent  très  vives  dans  la  station  debout  et, 
après  quelques  pas,  rendent  la  marche  impossible.  Sous  l'influence 
de  la  compression,  les  douleurs  disparaissent  et  la  marche  devient 
facile  ;  le  malade  continue  à  se  lever  et  à  va<|uer  à  ses  occupations 
jusqu'au  20  août,  jour  où  il  quitte  son  appareil  pour  le  remplacer 
par  un  suspensoir  ordinaire  ;  il  ne  reste,  à  ce  moment,  qu'une  tumé- 
faction très  légère  de  l'épididyme  qui  a  disparu  depuis  sans  laisser 
de  trace.  Ce  malade  n'a  éprouvé,  depuis  celte  époque,  aucun  acci- 
dent du  même  genre. 

Obs.  VII.  —  T...  D...,  employé  de  commerce,  âgé  de  22  ans,  con- 
tracte une  première  blenoorrhagie  au  mots  d*août  1884.  Douze  jours 
après  le  début  de  Turéthrite,  6  septembre,  une  épîdidymite  dUnten- 
sité  moyenne,  se  déclare  du  côté  gauche.  Nous  ne  voyons  le  malade 
que  le  9  septembre  et  nous  appliquons  immédiatement  la  compressidn 
ouatée  ;  les  douleurs  disparaissent,  la  marche  devient  facile,  et  le 
malade,  sans  suivre  aucun  autre  traitement,  continue  à  se  livrer  à 
ses  occupations  ordinaire^.  Le  15  septembre,  c'est»à-dire  au  bout 
de  sept  jours,  il  ne  reste  plus  qu*un  engorgement  indolent  de  l'épi- 
didyme qui  a  persisté  pendant  plusieurs  mois,  le  malade  ayant  quitté 
son  appareil  dès  la  disparition  des  symptômes  aigus. 

Obs.  VIII.  —  E...  H...,  &gé  de  23  ans,  maître  d'études,  a  déjà  eu 
quatre  blennorrhagies  et  une  orchite  du  côté  gauche,  qui  a  été 
longue  et  douloureuse.  Depuis  un  an,  toute  trace  de  maladie  véné- 
rienne a  disparu  lorsqu'il  contracte  une  nouvelle  blennorrhagie  dans 
les  premiers  jours  d'octobre  1884.  Le  1^"^  novembre  suivant  une  or- 
chite se  déclare  du  côté  gauche;  le  lendemain  le  malade,  souffrant 
peu,  fait  une  longue  marche  et,  le  3  novembre,  les  douleurs  devien- 
nent extrêmement  vives;  le  malade  peut  à  peine  se  tenir  debout;  au 
moindre  contact  il  éprouve  des  douleurs  atroces  et  nous  pouvons 
à  peine  sentir  l'épididyme  qui  a  atteint  le  volume  du  pouce.  Nous 
T.  159.  11 
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appliquons  immédiatemeat  la  eompressrîon  ouatée  et  le  malade,  sans 
marcher  avec  une  granile  facilité,  ne  se  plaint  plus  que  d^'une  sen- 
sation très  supportable  de  pesantevr  et  de  tiraillement.  Le  4  iio- 
Yembre  Tôtat  local  est  sensiblement  le  même,  si  ce  n'est  que  ie  scro- 
tum est  plus  ronge  et  plus  tendu  que  la  veille  ;  nous  essayons  de 
retirer  l'appareil,  mais  au  bout  d'une  à  deux  minutes  la  station  debout 
devient  intolérable  pour  le  malade  qui  est  même  sur  le  point  de  se 
trouver  mal,  et  nous  appliquons  de  nouveau  la  compression.  Le  ma- 
deco  ntinue  à  faire  son  service  et  le  5  novembre,  deux  jours  après 
le  début  du  traitement,  il  peut  même  danser  pendant  une  heure.  Le 
13,  répididyme  est  à  peine  sensible  à  la  pression,  mais  le  cordon, 
restant  dur  et  douloureux,  la  compression  est  maintenue.  Ces  der- 
niers symptômes  disparaissent  rapidement  et,  à  la  fin  de  novembre, 
le  malade  ayant  gardé  pendant  plus  de  vingt  jours  son  appareil,  îl 
ne  reste  qu'une  tuméfaction  très  légère  de  l'êpididyme,  qui  a  presque 
sa  consistance  normale. 

Obs.  IX. —  A...  W...,  âgé  de  25  ans,  cuisinier,  est  atteint,  le 
6  novembre  4884,  d'une  épididymite  droite  survenant  au  cours  d'une 
uréthrite  blennorrhagique  chronique  dont  le  début  remonte  à  quatre 
ou  cinq  mois.  Ily  a  trois  mois,  ce  malade  a  déjà  eu  une  orchite  du 
cèté  gauche  dont  la  guérison  s'est  effectuée  en  une  vingtaine  de 
jours  et,  au  moment  où  nous  le  voyons,  on  trouve  l'êpididyme  de  ce 
côté  dur  et  tuméfié  mais  indolent.  Nous  appliquons  la  compression 
ouatée  le  10  novembre;  la  queue  de  l'êpididyme,  dure  et  douloureuse 
à  la  pression,  a  le  volume  d'une  noix,  mais  la  réaction  inflammatoire 
est  peu  intense,  et  le  malade  a  continué  à  se  lever  et  à  marcher  de- 
puis le  début  des  accidents  ;  les  douleurs  ne  s'accentuent  que  par  la 
pression  et  la  marche,  mais  elles  deviennent  très  vives  au  bout  de 
quelques  heures  de  travail. 

Sous  l'influence  de  la  compression,  le  malade  continue  à  se  leveret 
les  douleurs  disparaissent  ;  au  bout  de  cinq  jours,  îl  ne  reste  qu'une 
tuméfaction  prononcée  de  Tépididyme,  qui  est  encore  légèrement 
sensible  à  la  pression  ;  mai?,  malgré  nos  conseils,  le  malade,  n'éprou- 
vant plus  aucune  douleur,  se  décide  à  quitter  son  appareil,  sans 
prendre  même  la  précaution  de  porter  un  suspensoir  ordinaire. 
L'êpididyme  redevient  douloureux  le  25  novembre,  mais  le  malade 
est  soumis  de  nouveau  à  la  conapression  et  les  douleurs  disparaissent 
après  quatre  jours  de  traitement.  W...  commet  la  môme  imprudence 
que  la  première  fois,  et  les  douleurs  reviennent  le  20  décembre  :  la 
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compression  est  appliquée  une  troisième  fois  et  amène  une  guérison 
défiDitive,  si  ce  n*est  toutefois  une  tuméfaction  légère  et  persistante 
derépididyme. 

Obs,  X.  —  A..,  G...,  19  ans,  domestique,  n^ayoue  aucune  blennor- 
rhagie  contractée  aDtérieurement  et  ne  porle  aucune  trace  évidente 
d'écoulement  uréthral  récent  ou  ancien;  il  ne  présente  pas  d'antécédent 
pathologique  auquel  on  puisse  attribuer  Tapparition  d'une  orcbi-épi- 
didymite  et  n'a  jamais  éprouvé  d'accidents  du  côté  du  testicule.  A  la 
suite  de  fatigues  prolongées  (?},  il  éprouve,  à  partir  du  l^''  no- 
vembre 1884,  des  douleurs  du  côté  du  testicule  gaucbe;  pendant  la 
nuit  ces  douleurs  se  calment  mais  elles  se  réveillent  sous  l'influence 
de  la  marche,  qui  devient  pénible  à  la  fin  de  la  journée. 

Nous  voyons  ce  malade  le  11  novembre  ;  le  scrotum  est  souple  et  a 
une  couleur  rosée,  le  testicule  et  Tépididyme,  également  tuméfiés, 
forment  une  tumeur  uniformément  dure  et  lisse,  du  volume  d^un  œuf 
de  poule,  douloureuse  à  la  pression  ;  il  n'y  aucun  épancbement  va- 
ginal sensible. 

Pendant  quinze  jours^  ce  malade,  tout  en  continuant  son  service, 
est  soumis  au  traitement  par  la  compression  ouatée  ;  et^  le  25  no- 
vembre, jour  où  il  quitte  son  appareil  pour  le  remplacer  par  un  sus- 
pensoir  ordinaire,  nous  trouvons  le  testicule  et  Tépididyme  un  peu 
plus  volumineux  que  du  côté  droit,  mais  sans  trace  d'induration,  et 
une  pression,  même  forte  ne  provoque  aucune  douleur. 

Depuis  cette  époque,  ce  malade  n'a  éprouvé  aucun  accident  de  la 
môme  nature. 

Obs.  XL  —  A...  G...,  22  ans,  employé  de  commerce,  contracte  une 
blennorrhagie,  au  mois  de  septembre  1885.  Cette  uréthrite  passe  à 
l'état  chronique,  revient  à  l'état  aigu^  en  septembre  1883,  sous  l'in- 
fluence d'excès  vénériens,  et  persiste  ensuite  indéfiniment;  au  mois  de 
mai  1884,  première  épididymite  du  côté  droit,  peu  douloureuse  et  qui 
guérit  en  une  quinzaine  de  jours  ;  nouvelle  épididymite,  mais  du 
côté  gauche,  le  20  novembre  1884.  Les  douleurs  sont  peu  vives 
pendant  les  six  premiers  jours»  mais  elles  deviennent  plus  intenses 
le  23  novembre  ;  en  examinant  ce  jour-là  le  malade,  nous  sentons 
facilement  Tépididyme,  induré,  très  volumineux  et  très  douloureux; 
le  scrotum  est  rouge  et  tendu.  Nous  appliquons  la  compression  ouatée 
le  lendemain  matin  ;  le  malade  continue  à  vaquer  à  ses  occupations, 
et,  le  27  novembre,  trois  jours  après,  la  tumeur  est  très  diminuée  de 
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volume  :  la  tête  de  répididyme  est  encore  tuméfiée,  mais  bien  moins 
indurée  et  nullement  douloureuse. 

Le  malade  garde  son  appareil  jusqu'au  8  décembre  et-  le  remplace 
alors  par  un  suspensoir  ordinaire.  La  guérison  s*est  maintenue,  ne 
laissant  à  sa  suite  qu'une  tuméfaction  et  une  induration  légères  de  la 
tête  de  répididyme. 


Obs.  XII.  — L...,  employé  de  bureau,  a  eu  déjà,  à  la  suite  deblennor* 
rhagies  répétées,  quatre  orchites  qui  ont  également  frappé  les  deux 
testicules  et  qui  se  sont  produites  deux  par  deux.  C'est  ainsi  que  ce 
malade,  entrant  à  l'hôpital  pour  une  première  orchite,  en  no- 
vembre 1882,  y  fait  un  séjour  de  trois  mois,  une  nouvelle  orchite  se 
déclarant  à  la  suite  de  la  première;  un  an  après, les  mômes  accidents 
se  renouvellent,  et  de  la  môme  façon^  et  L...  reste  quatre  mois  à  Thô- 
pital.  Enfin,  le  20  novembre  1884,  une  nouvelle  épididymite  survient 
du  côté  gauche  et  oblige,  dès  le  début,  le  malade  à  rester  couché* 
Nous  ne  voyons  ce  dernier  que  deux  jours  après  ;  le  scrotum  très 
rouge  et  tendu  forme  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing,  le  testicule 
et  répididyme  sont  également  durs  et  tuméfiés  et  extrêmement  dou- 
loureux, les  douleurs  s'irradient  le  long  du  cordon  et  jusque  dans  les 
lombes,  s'accompagnant  de  malaise  général  et  de  nausées.  Nous 
appliquons  cependant  la  compression,  les  douleurs  se  calment,  mais 
l'état  général  persiste  jusqu'au  lendemain;  le  malade,  néanmoins,  se 
lève  et  reprend  son  service  de  bureau. 

Le  25  novembre,  après  trois  jours  de  traitement,  Tinduration  du 
testicule  et  de  Tépdidyme  a  disparu,  et  une  pression,  môme  forte,  est 
à  peine  douloureuse  ;  le  28,  le  testicule  n'est  plus  tuméfié,  Tépididyme 
reste  gros,  mais  n'est  nullement  sensible,  et  le  30,  lorsque  le  malade 
quitte  son  appareil,  il  ne  reste  qu'une  tuméfaction  légère  de  la  tôte 
de  répididyme  qui,  depuis,  a  persisté. 

Obs.  XIII. —  L...,  tonnelier,  au  cours  d'une  blennorrhagie  datant  de 
quelques  semaines,  est  atteint,  le  20  Janvier  1885,  d'une  épididymite 
violente  accompagnée  de  fièvre,  de  nausées,  etc..  Pendant  deux  jours, 
le  malade  garde  le  repos  ;  le  22,  nous  appliquons  Ja  compression 
ouatée,  et,  dès  le  lendemain  le  malade  se  lève  et  reprend  son  travail  ; 
il  quitte  son  appareil  le  30,  ne  conservant  que  de  l'induration  delà 
queuo  de  l'épididyme,  qui  est  légèrement  tuméfiée,  mais,  nullement 
sensible. 
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Ob%.  XIV.  —  G...,  22  ans,  après  une  première  blennorrhagie,  qui  a 
bien  g^éri  et  sans  complication,  contracte  une  nouvelle  uréthrite,  au 
mois  de  janvier  1885  ;  le  17  février,  une  épididymite  violente  se  déclare 
du  côté  droit;  et  le  malade  doit  garder  le  repos.  Le  19  février,  lorsque 
nous  voyons  ce  dernier,  les  douleurs  sont  très  vives  et  rendent  même 
pénible  Papplication  de  la  compression  ;  mais,  dès  que  celle-ci  est 
faîte,  le  malade  marche  facilement  ;  le  lendemain,  il  reprend  ses  occu- 
pations et,  le  28  février,  quitte  son  appareil.  La  guérison  a  été  défini- 
tive, mais  a  laissé  à  sa  suite  une  induration  persistante  de  Tépidi- 
dyme. 

Obs.  XV.  —  J...,  horloger,  contracte,  au  mois  de  septeinbre  1884 j 
une  blennorrhagie,  à  la  suite  de  laquelle  se  déclare,  au  bout  de  une  à 
deux  semaines,  une  première  orchite,  du  côté  droit;  cette  orchite, 
longue  et  douloureuse,  ne  permet  au  malade  de  ne  se  lever  qu'après 
un  mois  de  traitement.  L'uréthrite  cependant  persiste  à  Tétat  chro- 
nique, et,  le  27  mars  1885*  une  nouvelle  orchite  survient  du  côté 
gauche. 

Nous  voyons  le  malade  le  29  mars;  Tépididyme  est  tuméfié,  induré, 
très  douloureux  et  a  la  grosseur  d*une  noix.  Le  scrotum  est  rouge 
et  tendu-;  les  douleurs  supportables,  tant  que  le  malade  garde  le 
repos,  deviennent  très  vives  dès  qu'il  fait  le  moindre  mouvement. 
Sous  l'influence  de  la  compression,  la  marche  même  devient  facile', 
mais,  tout  en  continuant  à  se  lever,  le  malade  se  fatigue  le  moins 
possible,  et,  le  2  avril,  après  cinq  jours  de  traitement,  Tépididyme, 
dont  l'induration  a  bien  .diminué,  n'a  plus  que  le  volume  d'une  noi- 
sette  et  est  absolument  indolent.  Le  7  avril,  le  malade  remplace  son 
appareil  par  un  suspensoir  ordinaire:  il  conserve  une  induration  et 
une  tuméfaction  légères  de  l'épididyme,  que  nous  retrouvons  encoroi 
mais  très  peu  marquées,  lorsque  nous  revoyons  J...  au  mois  de  juiN 
let  suivant. 

Obs.  XVI.  —  P^.,  25  ans,  garçon  coiffeur,  contracte  une  blennor- 
rhagie au  mois  de  juillet  1885,  et,  le  7  septembre  suivant,  il  ressent 
quelques  douleurs  du  côté  du  testicule  droit:  il  se  contente  de  porter 
un  suspensoir  ordinaire  et,  pendant  neuf  jours,  les  douleurs  restant 
peu  vives,  il  continue  régulièrement  son  travail.  Mais  le  18  septembre, 
la  marche  devient  très  pénible  et  il  est  obligé  dé  garder  le  repos  au 
lit  :  nous  le  revoyons  le  20  (scrotum  rouge  et  tendu,  épididyme  volu- 
mineux, dur,  douloureux  à  la  pression)  :  nous  appliquons  la  compres- 
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sion  ouatée  et,  dès  le  lendemain,  le  malade  peut  reprendre  son  travail» 
qui  l'oblige  pourtant  à  rester  debout  pendant  la  plus  grande  partie 
de  la  journée  :  néanmoins,  le  23  septembre,  Tépididyme,  tout  en  res- 
tant tuméfié,  est  bien  moins  induré  et  n'est  plus  môme  sensible  à  la 
pression  :  le  malade  quitte  son  appareil  vers  1q  30  septembre.  Nous 
Tavons  revu  souvent  depuis  cette  époque  et  aucun  accident  n'est  venu 
entraver  sa  guérison. 

Obs.  XVII.  —  C...,  voyageur  de  commercé,  à  la  suite  d'une  blennor- 
rhagie  contractée  au  mois  de  décembre  1886,  est  atteint,  le  25  dé- 
cembre, d'une  épididymite  droite  extrêmement  intense.  Pendant 
huit  jours  il  garde  le  repos  et  est  soumis  au  traitement  antiphlogis- 
tique  ordinaire;  le  31  décembre,  l'intensité  des  douleurs  rend  néces- 
saire l'application  de  sangsues  sur  le  trajet  du  cordon.  Nous  ne 
voyons  le  malade  que  le  2  janvier  et  nous  appliquons  la  compression 
ouatée;  immédiatement  le  malade  se  lève  et  marche  facilement. 
Aucune  complication  ne  survient  et  le  malade  garde  son  appareil 
jusqu'au  5  février;  nous  constatons  à  ce  moment  que,  sous  Tinfluence 
de  ce  traitement  prolongé,  l'épididyme  droit  est  à  peine  un  peu  plus 
volumineux  que  celui  du  côté  gauche  et  qu'il  a  presque  recouvré  sa 
consistance  normiaU;  la  guérison  est  donc  complète. 

Obs,  XVIlî.  —  T...,  après  avoir  eu  deux  blennorrhagies  qui  ont 
amené  chacune  une  orchite  du  côté  droit,  contracte  une  nouvelle 
blennorrhagie,  à  la  fin  du  mois  de  décembre  1885  et,  le  10  janvier 
suivant,  une  épididymite  se  déclare  du  côté  gauche.  La  réaction 
inflammatoire  est  extrêmement  intense;  le  malade  éprouve  des  dou- 
Wrs  violentes  le  long  du  cordon  et  dans  l'abdomen,  accompagnéfis 
de  fièvre  et  de  vomissements. 

Le  18  janvier,  lorsque  nous  appliquons  la  compression,  le  scrotum 
est  rouge  et  tendu,  répididyme,  très  tuméfié  et  très  induré,  est  très 
douloureux;  cependant  le  malade  se  lève,  et  les  jours  suivants,  tout 
en  continuant  à  se  lever  et  à  marcher,  il  n'éprouve  aucune  douleur. 
Le  22  janvier  il  part  en  voyage;  nous  avons  appris  que  la  guérison 
s^élait  effectaée  sans  aucune  complication,  mais  nous  n'avons  pas  pu 
ctHratater  l'état  dans  lequel  se  trouvaient  les  parties  malades  à  la 
suite  du  traitement* 

(A  suivre,) 
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LE  TRAITEMENT  DES  GOITRES  PARENOHIMATEUX  ET 
FIBREUX  PAR  LES  INJECTIONS  INTERSTITIELLES  DE 
TEINTURE  d'iode. 

Par  MM.   X^RRILLON,    profasseur    agrégé,    chirurgien   des  hôpitaux, 
et  SEBILEAU,  interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  &  la  Faculté. 

{Stnte  et  fin,) 

Obs.  YII  (iDédite)  (Sebileau)^  prise  dans  le  seryice  de  M.  Le  Dentu, 
à  Saint-Louis.  —  Mxoe  D...,  45  ans,  a  son  père,  sa  mère,  sa  sœur 
atteints  dô  goitres  j^a  voliiiniiieiix* 

Il  y  a  deux  ans  que  la  tumeur  a  débuté  : 

Elle  «  été  traitée  pendant  un  certain  temps,  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
par  riodure  de  potassium. 

11  y  a  eu  une  rétrocession,  puis  au  hout  de  trois  ou  quatre  mois, 
la  masse  a  augmenté  peu  à  peu. 

Malade  arthritique.  Attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Colt- 
4iaes  hépatiques. 

Cette  malade  a  eu  autrefois  deux  grossesses,  pendant  lesquelles  le 
corps  thyroïde  a  semblé  augmenter  de  volume,  pour  diminuer  en 
suite,  après  Taccouchement,   , 

Cette  fois,  au  contraire,  la  tumeur  s'est  accentuée  progressivement. 
Depuis  quinze  jours  son  développement  a  pris  un  accroissement  qui 
a  inquiété  la  malade  et  Ta  conduite  à  ThôpitaU 

A  l'eiamen,  tuméfaction  uniforme  du  corps  thyroïde,  sans  bosse- 
lures, plus  marquée  à  droite  qu'à  gauche,  mais  surtout  sensible  sur 
la  ligne  médiane.  3 

La  tumeur  descend  jusqu'au  niveau  de  la  fourchette  sternale. 

Elle  suit  les  mouvements  du  larynx. 

Elle  est  de  consistance  médiocre,  sans  trace  de  kyste,  soulevée  par 
des  battements  isochrones  à  la  systole  cardiaque,  sanà  souffle. 

Pas  de  douleur  :  aucun  trouble  de  compression. 

La  loquacité  de  la  malade,  son  nervosisme  manifeste,  joints  au 
regard  brillant  et  vif  donnant  à  ses  yeux  une  apparence  d'exoph- 
talmle,  fontfiocger  à  la  maladie  de  Basedow. 

Examinée,  elle  n'en  présente  aucun  symptôme. 
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Mensurations.  —  Dimension  verticale  ;  6  centimètres.  Dimension 
transversale  :  6  centimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane,  5  centinnè- 
très  à  gauche. 

Circonférence  du  cou  :  A  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  : 
41  centimètres.  Au  niveau  de  la  pomme  d*Àdam  :  37  centimètres. 

Le  19  février,  on  pratique  une  injection  de  teinture  d'iode  (solution 
du  codex). 

26  février.  Pas  de  diminution. 

Nouvelle  injection.  Douleurs  irradiées  vers  l'oreille,  comme  la  pre- 
mière fois. 

26  mars,  La  malade  a  subi  en  tout  trois  opérations  :  voici  les 
dimensions  : 

Circonférence  à  la  partie  inférieure,  30  centimètres. 

Circonférence  à  la  pomme  d^Adam,  36  centimètres. 

La  malade  reconnaît  à  la  liberté  plus  grande  du  cou  dans  les  cols 
la  diminution  de  la  tumeur. 

Du  reste  le  «  cou  a  maigri  »  apparemment.  Nouvelle  injection. 

3  avril.  Mesures  :  38-35,5.  Nouvelle  injection. 

Le  9.  37-35.  Nouvelle  injection. 

Le  16.  Injection.  Toujours  dans  les  mômés  conditions  (une  seringue 
de  teinture  d'iode  pure). 

15  mai.  36-35.  La  saillie  n'est  plus  appréciable.  La  malade  se  con- 
sidère comme  guérie.  Le  cou  paraît  simplement  un  peu  plus  arrondi. 

Gbs.  VIII  (inédite)  (Sébiîeau),  prise  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu. 
—  Marie  A...,  tailleur,  24  ans,  arthritrique,  variqueux,  porte  depuis 
rage  de  20  ans  une  tumeur  qui  a  manifesta  d'abord  son  apparition 
au  lobe  gauche  du  corps  thyroïde.  Cette  tumeur,  qui  parait  avoir 
débuté  profondément,  a  augmenté  peu  à  peu,  et  a  envahi  plus  tard 
le  lobe  droit. 

Quand  nous  avons  vu  ce  malade,  il  avait  déjà  subi  une  injection  de 
teinture  d'iode  quinze  jours  auparavant* 

La  tumeur  formait  une  saillie  sans  bosselures,  sans  point  fluctuant, 
surtout  marquée  en  avant  et  à  droite. 

Quatre  injections  de  teinture  d'iod^  successivement;  toutes,  sauf 
une,  d'un  gramme,  ont  été  faites  dans  le  goitre  de  ce  jeune  homme  à 
des  intervalles  variant  de  quinze  jours  à  un  mois. 

Le  22  février  (troisième  opération)  la  tumeur  avait  beaucoup 
diminué,  et  le  malade  se  félicitait  de  l'amélioration  considérable 


Digitized 


by  Google 


GOITBBS  PAKBNCHTMATBXJX  ET  FIBEBUX.  169 

qn*\\  constatait  lui-même.  La  dernière  injection  a  été  pratiquée  au 
mois  de  mars  :  le  mieux  s'était  encore  accentué. 

Au  mois  d'ayril  (trois  mois  après  le  premier  examen),  le  corps 
thyroïde  était  réduit  à  une  petite  masse  offrant  plusieurs  points 
dHnduration. 

Le  malade  guéri  ne  deyait  se  présenter  à  nouveau  à  l'hôpital  qu'en 
cas  de  récidive  :  nous  ne  Pavons  pas  revu. 

Les  mensurations  n*ont  pas  été  prises  :  il  s'agissait  d'un  goitre  pas 
très  volumineux,  mais  de  date  assez  ancienne  :  il  n'y  avait  point 
d'accidents  de  compression  importants. 


Obs.  IX  (inédite)  (SMleau).  —  Marie  G...  est  une  jeune  femme  de 
trente  ans  :  elle  habite  l'hôpital  de  l|i  Salpétrière,  dans  un  des  ate** 
liers  duquel  hôpital  elle  travaille. 

Elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  antérieure  :  c*est  une  assez 
forte  personne  qui  a  déjà  eu  plusieurs  enfants  dont  quelques-uns 
sont  morts  de  maladies  aiguës. 

Quand  je  la  vis,  elle  était  enceinte  de  4  mois. 

Depuis  6  ou  7  mois,  elle  voyait  son  cou  augmenter  chaque  jour  de 
dimensions  :  elle  ne  pouvait  plus  lier  en  avant  les  effets  qu'elle 
portait  et  se  plaignait  de  la  saillie  disgracieuse  formée  à  cet  endroit 
par  «  cette  grosseur  >  qui  l'inquiétait. 

Pendant  ses  autres  grossesse^,  rien  de  semblable  ne  s'était  mani- 
festé. La  première  fois  qu'elle  se  présente  i  mon  examen,  à  la 
Salpôtrière,  au  mois  de  mai,  je  constate  l'existence  d'une  tumeur 
occupant  le  siège  du  corps  thyroïde,  tumeur  limitée,  régulière,  for- 
mant à  Tœil  une  saillie  apparente  en  avant  et  à  droite,  arrondissant, 
à  gauche,  les  contours  du  cou* 

Cette  tumeur,  de  consistance  assez  faible,  est  résistante,  sans 
bosselures,  sans  point  fluctuant. 

Elle  représente,  en  totalité,  le  volume  au  moins  d'une  orange  qu'on 
aurait  aplatie,  adhère  à  la  trachée,  mais  n'engendre  pas  d'accidents. 

Je  pratiquai  à  cette  jeune  femme,  malgré  sa  grossesse,  et  devant 
l'accroissement  assez  rapide  du  goitre,  des  injections  interstitielles 
d'iode  que  je  renouvelai  tous  les  huit  jours. 

Après  cinq  opérations,  je  la  laissai  quelque  temps  en  repos. 

Quand  elle  revint,  après  un  mois,  la  tumeur  était  très  réduite. 

Je  pratiquai,  dans  les  mêmes  conditions,  trois  nouvelles  injections 
interstitielles. 
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J'as&istai  aûufi  à  la  disparition  complète  du  goitre  :  la  malada  était 
guérie  lors  de  mon  départ  de  la  Salpêtrière  (février  86). 

Quelques  jours  après,  j'apprenais  qu^elle  venait  d*accoucIxer  et  à 
terme.  , 

Sa  grossesse  n*avait  été  troublée  en  rien. 

Notes  10  et  11  (SdfOeau). 

Deux  autres  malades,  dont  les  observatiotis  avaient  é(6  rédigées 
mais  ont  été  égarées,  ont  été  aussi  améliorées  par  les  injections 
interstitienes  de  teinture  d*iode  :  il  s'agissait  de  malades  externes 
qui  se  rendaient  tous  les  huit  jours  dans  le  service  de  mon  maître 
M.  Le  Dentu,  où  je  les  traitais  suivant  ses  conseils  (1). 

Je  dis  <  améliorée  »,  car  elles  ont  cessé  de  venir  avant  que  je  leur 
en  ai  signifié  Tinulilité.  H  s'agissait  de  gottre  simple^  parenchyma- 
teux,  sans  indurations  fibreuses. 

Comme  on  peut  le  voir,  en  consultant  ces  diflférentes  obser- 
vations,  que  nous  avons  toutes  résumées,  si  le  traitement  par 
l'injection  iodée  a  réussi  dans  tous  les  cas,  toujours  aussi, 
la  guérison  ne  s'est  opérée  qu'avec  une  certaine  lenteur.  Lors 
même  que  nous  avons  eu  affaire  à  des  tumeurs  peu  volumi- 
neuses, ce  que  quelques  auteurs,  Mackenzîe  par  exemple, 
appellent  Thypertrophie  simple  du  corps  thyroïde,  qu'il 
3'agisse  de  personnes  jeimes  ou  adultes,  jamais  nous  n'avons 
obtenu  la  disparition  du  goitre  après  une  ou  deux  injections 
seulement. 

Il  y  a,  paratt<ii,  des  cas  de  eette  merveilleuse  effîcacité  : 
Luton  en  signale,  Levêque  aussL  Evidemment  ils  sont  réels, 
émanés  de  pareille  source  ;  mais,  en  vérité,  ce  serait  commettre 
une  grave  erreur  que  de  généraliser  cette  loi.  Le  traitement 
du  goitre  parles  injectons  interstitielles  de  teinture  d'iode  est 
le  type  du  traitement  lent,  prudent,  que  le  chirurgien  ne  peut 
conduire  à  bonne  fin  que  sur  des  malades  patients  et  intelli- 
gents. 

(1)  A  ces  quelques  notes  je  pourrais  joindre  la  simple  mention  d'asaex 
nombreux  faits  observés  depuis  plusieurs  années  par  mon  cher  maître,  M.  Lt 
Dentu  :  Je  tiens  de  lui  qu'il  a  constaté  plusieurs  guérisons  de  goitre,  grâce 
au  traitement  par  les  injections  interstitielles  de  teinture  d*iode  dont  nous 
savons  qu'il  est  très  partisan  et  qu'il  a  très  souvent  employées* 


Digi 


tizedby  Google 


aOITRES  PAKBNCHTXÀTKDX  HT  FIBREUX.  171 

Oq  a'est  pas  plus  en  droit  de  3e  Jbaser  sur  les  faits  excep- 
tionneLs  signalés  par  les  auteurs  précédents  pour  conclure  à 
une  spécificité  absolue  de  Tiode  s\ir  le  goître,  qu'on  ne  le 
serait  pour  promettre  à  ceux  qui  se  soumettent  au  traitement 
pour  la  preixûère  fois,  une  guérison  si  rapide. 

L'un  de  nous,  étudiant  devant  les  élèves  les  indications 
comparées  de  l'injection  iodée  et  de  ia  thyroïdectomie,  s'est 
nettement  expliqué  déjà  à  cet  égard. 

«  Ce  n'est  qu'au  bout  de  trois  mois  que  Ton  commence  à 
voir  la  tumeur  diminuer  de  volume.  En  somme  c'est  un  trai- 
tement qui  donne  souvent  de  bons  résultats,  mais  qui  est  de 
très  grande  lenteur  {1).  » 

Pour  un  goître  moyen,  il  faut  ordinairement,  deux,  trois, 
quatre,  quelquefois  cinq  ou  six  mois  pour  obtenir  la  gué- 
rison. 

A  chaque  nouvelle  ponction  (on  la  renouvelle  ordinairement 
U)us  les  deux,  quatre,  huit  ou  quimse  jourfc),  on  constate  à  la 
mensuration  une  diminution  peu  considérable,  à  peine  sen- 
sible, quelquefois,  dans  le  volume  de  la  tumeur,  pendant 
toute  la  première  période  du  traitement.  Après  quelques 
temps,  il  semble  que  l'atrophie  accentue  sa  rapidité  :  les  pro- 
portions de  décroissance  dans  un  temps  donné  sont  plus  con- 
sidérables... Et  c'est  ainsi  qu'on  obtient,  après  un  nombre 
variable  d'injections  interstitielles  (5,  6,  10,  15,  etc.),  la  dis- 
parition du  goitre,  qui,  il  faut  le  dire,  môme  lorsqu'il  n'est 
pas  très  volumiu'eux,  laisse  d'habitude  après  lui,  comme  trace 
de  sa  présence  ancienne,  un  cou  dont  les  contours,  surtout 
chez  les  femmes,  sont  plus  arrondis. 

Cette  action  ordinairement  lente  de  Tiode  sur  le  goître,  il 
ÎB,ut  la  bien  connaître  :  quand  il  s'agit  d'une  tumeur  ayant 
acquis  un  certain  volume,  les  malades  qui  n'aiment  guère  que 
es  traitements  hâtifs,  se  lassent  vite  et  bon  nombre  aban- 
donnent la  médication  si,  dès  le  début,  on  ne  leur  annonce,  et, 
par  la  suite,  on  ne  leur  répète  que  la  guérison,  certaine  d'ail- 
leurs, demande  quelques  mois. 

(1)  Temllon,  cUn.  de  la  Charité.  Gaz,  des  hôpit,  84. 
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Dans  les  goîtres  fibreux,  le  résultat  est  certainement  moins 
bon  :  on  dit  aussi  que  les  accidents  consécutifs  à  Tinjection 
sont  plus  fréquents,  ce  que  nous  n'avons  point  constaté. 

Mais  il  est  certain  que  le  traitement  n'a  plus  la  môme  prise 
sur  Tafifection.  Certes,  il  n'est  pas  nul  :  mais  l'atrophie  est 
lente,  très  lente,  et  il  est  bien  certain  qu'il  est  des  malades 
qui  ne  peuvent  être  guéris. 

L'observation  suivante  d'un  homme  adulte  que  nous  traitons 
encore,  est  une  preuve  de  la  lenteur  avec  laquelle  se  fait  la 
rétrocession  du  goitre  fibreux  :  mais  elle  prouve  aussi  que  la 
teinture  d'iode  n'est  pas  sans  effet  contre  lui  :  il  est  certain 
qu'on  obtient  une  atrophie  partielle.  Et  une  atrophie  partielle 
quand  il  s'agit  de  goitre,  n'est-ce  pas  souvent  le  retour  de  la 
liberté  respiratoire,  la  réapparition  de  la  voix  normale,  etc.  ? 

En  1879,  M.  Gosselin  (1),  dans  une  clinique,  montrait  à  ses 
élèves  une  jeune  fille  qu'il  traitait  pour  un  goitre  suffocant  par 
es  injections  interstitielles;  à  la  cinquième  injection,  «  il  n'y 
avait  guère  de  diminution  dans  le  volume  de  la  tumeur,  mais 
le  cornage  avait  cessé.  » 

N'est-ce  pas  là  ce  que  nous  disions? 

Obs.  XII  {inédiié)  (Sebileau).  —Benoît  B...  cordonnier,  56  ans, 
porte  depuis  onze  ans  une  tumeur  du  cou  dont  raccroissement  a  été 
lent  et  progressif. 

Déglutition  difficile,  voix  rauque,  multitonale  ;  respiration  un  peu 
gênée  ;  battements  intenses  ressentis  par  le  malade  dans  la  tumeur. 

Goitre  fibreux,  uniformément  dur,  sans  un  seul  point  plus  mou  : 
occupant  les  lobes  droit  et  médian  du  corps  thyroïde,  remontant 
jusqu'à  Tangle  du  maxillaire  et  repoussant  la  trachée. 

Au  point  le  plus  saillant,  la  circonférence  du  cou  était  de  44  cen- 
timètres. 

Avec  une  régularité  et  une  ^constance  qui  ne  se  sont  jamais 
démenties,  ce  malade,  pendant  les  dix  derniers  mois  de  notre 
internat  à  la  Salpêtrière,  est  venu,  chaque  semaine,  pour  que  nous 
lui  pratiquions  une  injection.  Il  nous  a  suivi  à  l'hôpital  Saint- Louis 
où  nous  lui  continuons  le  môme  traitement. 

(1)  Gosselin,  Gaz,  des  Mp.  1879. 
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Jamais  il  n'a  eu  aucun  accident  •*  nous  avons  à  chaque  séance 
injecté  un  gramme  ou  deux  de  la  solution  iodique  du  codex. 

aujourd'hui  (juin  86)  le  malade  que  nous  voyons  encore  tous  les 
huit  jours,  trouve  assez  d'amélioration  dans  son  état  pour  continuel; 
avec  espoir  le  traitement. 

La  tumeur  qui  touchait  l'angle  de  la  mâchoire  en  est  maintenant 
distante  de  quatre  centimètres.  La  circonférence  du  cou  a  diminué 
de  deux  centimètres.  La  voix  est  plus  nette  :  la  déglutition  plus 
facile,  les  hattements  ont  disparu. 

La  tumeur  présente,  sous  forme  de  petites  tumeurs  sous-cutanées 
du  volume  d'une  noisette,  une  série  de  points  indurés  correspondant 
aox  noyaux  rétractiles  des  parties  où  a  pénétré  l'injection. 

Comparaison  avec  la  thyroidegtomib.  —  Nous  avons 
montré  quels  résultats  on  obtenait,  dans  le  traitement  du  goitre, 
par  les  injections  interstitielles  de  teinture  dlôde  :  il  nous 
reste  à  les  comparer  avec  la  thyroïdectbmie.  Si,  en  effet,  celle-» 
ci  constitue  une  opération  bénigne  dont  les  seuls  dangers 
puissent  s'équilibrer  avec  la  lenteur  du  traitement  par  l'iode, 
l'une  compensant  par  la  rapidité  de  la  cure  Tinnocuité  des 
autres,  devant  des  chances  ainsi  égalisées,  on  est  en  droit 
d'hésiter. 

Mais  est-ce  ainsi  qu'il  faut  envisager  l'extirpation  totale 
(nous  disons  totale)  du  corps  thyroïde  ? 

Nous  ne  referons  point  l'histoire  de  cette  opération.  On  la 
trouve  résumée  dans  la  thèse  de  Boursier  et  dans  le  travail 
récent  de  Thierry.  —  A  peine  née,  la  thyroïdectomie  faillit 
mourir  :  puis,  la  chirurgie  antiseptique  aidant,  elle  prospéra 
à  Tétranger,  quelques  années  plus  tard,  presque  oubliée  des 
chirurgiens  français  qui  ne  la  réacceptèrent  qu'avec  une  cer- 
taine hésitation.  De  nos  jours,  elle  semble  perdre  un  peu  de  son 
immense  crédit  et  l'avenir  n'est  peut-être  pas  éloigné  où  elle 
ne  sera  plus  qu'une  opération  de  souvenir. 

Est-ce  donc  qu'elle  n'ait  pas  tenu  tout  ce  qu'elle  promettait? 

Certes  il  ne  faudrait  pas,  de  nos  jours,  la  montrer  entourée  de 
difficultés  insurmontables  ou  d'inévitables  périls.  Opération 
difficile,  elle  n'en  reste  pas  moins  une  opération  souvent  pra- 
ticable :  le  corps  thyroïde  n'est  pas  la  seule  tumeur  qu'on 
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dissèque  journellement  dans  la  région  périlleuse  du  coa...  Si 
donc  les  gros  vaisseaux  sont  à  craindre  et  conséciuemment  les 
hémorrhagies  graves  (1),  si  Ton  peut  léser  les  nerfs  sympa- 
thique, pneumogastrique,  récurrents,  Tœsophage,  la  trachée, 
il  faut  convenir  qu'on  peut  aussi  les  éviter  :  ils  constituent 
surtout  un  péril  dans  les  cas  de  goîtres  volumineux,  anciens, 
fortement  adhérents  :  l'opération  devient  autrement  plus 
facile  quand  on  agit  sur  des  tumeurs  jeunes,  encore  plus 
volumineuses»  ayant  respecté  les  organes  d'alentour.  Or,  en 
matière  dje  c(»nparai8on,  il  faut  faire  bénéficier  la  thyroï- 
dectomie  de  ces  cas  faciles,  puisqu'on  les  fait  également  entrer 
en  ligne  de  compte  dans  la  statistique  heureuse  des  injections 
interstitielles  d'iode. 

Ainsi  donc,  et  quoiqu'elle  reste  une  opération  grave,  malgré 
les  dangers  iùhérents  à  l'anatomie  de  la  région,  malgré  les 
quelques  cas  d'asphyxie  rapide  produite,  au  dire  du  profes- 
semr  Rose  (2),  par  l'affaissement  de  la  trachée,  malgré  l'entrée 
de  l'air  dans  les  veines,  l'extirpation  du  corps  thyroïde,  si  on 
l'appliquait  à  tous  les  cas,  ne  mériterait  peut-être  pas  le  dédain 
dont  elle  a  autrefois  été  frappée. 

Nous  en  dirons  de  même  des  accidents  secondaires  pos- 
sibles. La  phlébite,  la  suppuration  du  cou  et  du  médiastin 
consécutives,  les  inflanmiations  pleurales,  ne  sont  aujourd'hui 
à  compter  que  dans  un  nombre  de  cas  restreint,  grâce  aux 
progrès  de  l'antiseptie  et  à  la  réunion  par  première  intention. 
C'était,  autrefois,  la  pierre  d'achoppement  de  la  thyroïdec- 
tomie. 

De  même,  encore,  le  collapsus  signalé  quelquefois;  de 
même  les  embolies,  exceptionnelles,  du  reste  ;  de  même  la 
tétanie,  signalée  dans  d'assez  fortes  proportions,  ne  nous  font 
point  irrémédiablement  condamner  la  thyi^oïdectomie. 

Aussi  les  statistiques  sont-elles  plus  favorables  qu'autrefois. 
Kocher  (3)  (de  Berne)  a  successivement  vu  les  proportions  des 


(1)  Beauregard,  Tillaux.  Rev,  chir.  83,  p.  61 . 

(2)  Voir  thèse  Boursier,  agr.  80,  p.  26. 
(^)Remie  de  chirurgie^  83,  p.  813. 
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morts,  parties  de  41  0/0,  tomber  à  25  0/0  pour  les  «  goitres 
malins  »  et  5  0/î)  «  pour  les  goitres  bénins  (1)  ». 

Pour  les  opérations  bénignes,  Billroth  en  est  à  7,3  0/0. 

Et  Mackenzie  constate  avec  plaisir  cette  amélioration. 

Évidemment  ces  chiflfres  sont  encourageants.  Ils  méritent 
cependant  un  reproche...  Avec  cette  distinction  de  goitre 
hénin  et  de  goitre  malin,  on  peut  aller  loin...  Qu'est-ce, 
en  effet,  qu'un  goitre  bénin,  dans  Tesprit  et  les  travaux  de  ces 
auteurs?  H  est  à  craindre  que  la  guérison  ou  la  mort  après 
Topération  ne  soit  le  principal  critérium  de  cette  distinction 
dangereuse.  Et  si,  dès  lors,  on  décore  du  nom  de  bénins  tous 
les  goitres  qui  guérissent  après  la  thyroïdectomie,  et  de  malins, 
ceux  qui  ne  guérissent  pas,  les  proportions  toujours  crois- 
sante de  succès,  en  éclaircissant  le  pronostic  apparent  de 
Topération  et  lui  donnant  un  regain  de  faveur,  atiront-elles 
diminué  ses  dangers  et  modifié  sa  mortalité? 

Au  fait,  il  est  certain  que,  chîrurgicalement  parlant, 
la  thyroïdectomie  est  autrement  moins  grave  qu'autrefois  : 
mais  sont-ce  là  les  seuls  facteurs  du  problème? 

Malheureusement  non... 

On  sait,  en  effet,  depuis  quelques  années,  que  Textirpation 
totale  du  corps  thyroïde,  est  suivie  d'accidents  généraux 
graves,  survenant  d'ordinaire  à  assez  longue  échéance,  acci- 
dents variables  du  reste  d'intensité,  mais  conduisant  Fopéré, 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  à  une  sorte  de  cachexie  à 
laquelle  on  a  donné  le  nom  de  myxœdème  opératoire,  de  cré- 
tinisme,  de  cachexie  strumiprive. 

L'anémie  progressive,  la  perte  de  Fintelligence,  le  ralentis- 
sement des  fonctions  organiques,  une  bouffissure  généralisée, 
un  abaissement  de  température,  une  apathie  hypochondriaque, 
Tarrêt  du  développement,  sont  les  signes  les  plus  habituels  de 
cette  déchéance. 

Ces  accidents  qu'on  n'a  pas  tardé  à  considérer  comme  exclu- 
sivement imputables  à  la  disparition  du  corps  thyroïde,  ont 

(1)  Loco  citato. 
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été  étudiés  tout  d'abord  en  Suisse,  à  Berne  et  à  Genève,  par 
Kocher  et  Reverdin... 

En  demander  la  raison  à  la  physiologie  n'était  pas  possible. 
On  ne  sait  rien  ou  presque  rien  sur  la  physiologie  active  du 
corps  thyroïde...  Restait  donc  à  étudier  son  rôle  dans  l'éco- 
nomie en  faisant  la  preuve  négative  :  on  a  extirpé  des  corps 
thyroïdes  à  des  animaux  et  on  a  suivi  les  accidents. 

Et  c'est  alors  que,  dans  les  mains  de  Schiff  et  de  quelques 
autres  expérimentateurs,  et  malgré  des  expériences  contradic- 
toires exécutées  en  France  parPhélippeaux  (1),  en  Allemagne 
parKaufifman  (2),  mais  bientôt  réfutées  par  des  faits  nouveaux 
des  chiens  présentèrent,  après  l'extirpation  du  corps  thyroïde 
une  anémie  prononcée,  tenant  sous  sa  dépendance  des  trou- 
bles de  la  circulation,  de  l'innervation,  de  la  digestion,  de 
l'urination. 

Ainsi  était  renversée,  expérimentalement,  l'opinion  de  Bar- 
deleben  pour  qui  tous  les  goitreux  seraient  des  cachectiques, 
le  corps  thyroïde  ne  s'hypertrophiant  que  du  fait  delà  maladie 
antérieure. 

C'est  alors  qu'Orsley  (3),  de  Londres,  désireux  de  résoudre 
le  différend,  expérimenta  sur  des  singes,  et  vint  communi- 
quer les  remarquables  résultats  de  ses  recherches  à  la  Société 
de  biologie. 

«  Après  cinq  ou  six  semaines,  les  animaux  meurent  avec 
tous  les  symptômes  du  myxqedème  ;  Taxamen  des  tissus  y  dé- 
note une  accumulation  de  mucine. 

Comme  symptômes,  on  constate  :  1<*  du  tremblement  des 
jambes  et  des  muscles  de  la  face  ;  il  faut  rapprocher  ce  symp- 
tôme du  tremblement  décrit  par  Marie  dans  la  maladie  de 
Basedow;  2*  des  paralysies  fonctionnelles;  beaucoup  d'elles 
ressemblent  à  la  parésie  de  la  paralysie  agitante,  et  la  main 
prend  la  déformation  décrite  par  le  professeur  Gharcot  ;  3®  un 
gonflement  des  paupières  et  du  tissa  conjonctif  de  la  paroi 

(1)  Société  de  Biologie,  S4. 

(2)  Heindenreich,  Semaine  médicale,  85,  p.  215. 

(3)  S'ihilea.u,  Journal  des  sociétéi  soient. y  85,  Société  de  biologie. 
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abdominale  surtout  ;  4"^  une  hyperthrophie  de  la  rate  ;  5*  une 
décadence  des  fonctions  cérébrales;  Tanimal  devient  imbécile, 
crétin;  6*  des  modifications  importantes  de  la  température  ; 
tout  d'abord  elle  reste  anormale,  puisi  peu  à  peu,  s'abaisse  jus- 
qu'à la  mort  qui  survient^  quand  elle  est  de  trois  degrés  infé- 
rieure à  la  température  de  début. 

C'est  alors  que  les  animaux  tombent  dans  une  sorte  de  séni- 
lité prématurée,  d'atrophie  précoce.  Du  reste,  tous  les  symp- 
tomes  ne  se  manifestent  pas  au  hasard,  et  leur  évolution 
constitue  trois  périodes  qu'on  peut  décrire  sous  le  nom  de  : 
1*  période  nerveuse;  2* période  myxœdémateusejS* période  atro* 
phique. 

Un  réchaufTement  artificiel  prolonge  la  vie  des  animaux 
en  expérience  ;  le  singe  succombe  toujours  ;  le  chien  survit 
quelquefois. 

Le  secret  de  ces  différences  entre  des  animaux  semblables 
(chiens)  doit  être  recherché  dans  leur  âge  :  on  sait,  en  effet» 
que  dans  la  vieillesse,  le  corps  thyroïde  atrophié  et  sclérosé 
devient  pour  ainsi  dire  inutile.  » 

Et,  comme  M.  Laborde demandait  au  présentateur,  comment 
les  faits  qu'il  signalait  s'associaient  avec  ces  autres  si  connus 
que  les  crétins  sont  presque  tous  des  goitreux,  M.  Orsley 
répondit  :  «  Les  crétins  ont  acquis,  il  est  vrai,  un  gros  corps 
thyroïde.  Mais  ici,  augmentation  de  volume  est  synonyme, 
non  pas  d'augmentation,  mais  bien  de  diminution  de  puis- 
sance fonctionnelle.  Ce  qui  revient  à  l'atrophie.  » 

Dira-t-on  que  les  singes  de  M*  Orsley  étaient  cachectiques 
avant  l'expérience  (1)  ? 

Dès  lors  il  demeurait  établi  que  le  corps  thyroïde,  pour  des 
raisons  qui  ne  nous  arrêteront  pas,  et  qui,  du  reste,  sont  très 
mal  définies,  était  un  organe  nécessaire  à  l'économie  ;  que  son 
extirpation  amenât  le  myxœdême  opératoire  ou  qu'elle  pro- 
duisit seulement  ces  cas  de  troubles  mentaux  (mélancolie, 
hypocondrie),  signalés  dans  d'autres  cas,  Kocher  et  Reverdin 


(1)  Bardeleben.  Rev.  chir*  83,  p.  814, 

T.  159,  12 
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avaient  bien  raison  :  c^eat  aoq  absence,  et  son  abseoce  seule, 
4ui  était  la  cause  de  oes  accideiits. 

CTest  là,  en  réalitô,  le  point  leplusnoir  de  lathyroîdectomie, 
et  c'est  pour  oel^  que  nous  ia  coodamnons  sans  merci  toutes 
les  fois  qu'elle  n'est  pas  niante.  Nous  entendc^ns  toujoure  la 
thyroïdectomie  totale  (1). 

Mais  voici  robjectiûa  :  que  si  le  corps  thyroïde  est  si  néces- 
saire à  réconomie,  ia  destraction  doit  bien  éqpiif aloir  k  son 
extirpation.  Or,  se  ledétruiton  p^  par  la  teinture  d'iode?  La 
résoudre  est  facile  :  l""  La  destruction  petit  à  petit  de  cette 
glande  vasculaire  saaguinet  n'est  pas  suivie  des  accidents 
dons  nous  avons  parlé  ;  rexpérience  Ta  démontré.  2"  S'il  reste 
une  partie  seulement  de  cette  glande,  elle  suffit  aux  fonctftoiis, 
et  la  destruction  partielle  (celle  produite  par  les  injectioDs 
iodées),  comme  Textirpation  partielle,  n*a  physiologiquement 
rien  de  comparable  à  la  destruction  ou  à  Textirpatioa  totale 
du  corps  thyroïde.  (8)  £  les  expérieaces  l'ont  eacove  démontré. 

Et  voilà  pourquoi  nous  condamnons  la  thyroïdectomie 
totale,  surtout  chez  les  sujets  qui  n'ont  pas  acquis  leur  entier 
développement,  en  dépit  des  succès  parement  opératoires 
qu'elle  a  pu  donner,  «  nous  draiandant  même,  avec  Hein* 
denreich  (3),  si  elle  est  Irégitime  en  dehors  des  caa  où  elle  se 
présente  comme  seule  ressomrce,  pour  sauver  le  malade  d'une 
mort  imminente,  a 

Aussi,  8onu3ies*nous  un  peu  surpris  de  vei;  le  professeiu* 
JuUiard  (4)  (de  Oep&ve))  après  avoir  écrit  :  a  tout  goitre,  euf- 
lûquant  ou  non,  doit  être  traité  par  l'iode  n^  se  répondre  à 
lui-même,  quand  il  se  demande  «  si  l'on  peut  opérw  les  goitres 
qui  ne  produisent  aucun  accident,  au  seul  point  de  vue  esthé- 
tique (5) }»  :  «  Oui,  si  le  gc^tre  est  volumineux  et  praénodnent 
parce  que  la  di£E9rmité  ne  peut  être  corrigée,  et  que  Textir- 


(1)  Maçkenzîe,  AnnaUs  des  maladies  de  Voreille^  84,  n®  5. 

(2)  Loco  citato. 

(3)  Loco  citato, 

(\)  Revue  de  chirurgie ^  83,  p.  5S5. 

(5)  Wolflep  (de  Vienne).  Rev.  chir,  88,  p.  814« 
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patkm  d^un  gotife  saillafxtt  est  plus  &cile  ei  moii»  dangereuse 
que  celle  d'un  gottre  profond.  »* 

Mais  la  queatioià  n'est  quft changée  déplace.  Pnisqae  Texlir- 
patiaa  pavtîelle  xi*est  ^àa  suivie  dés  acddanta  imputés  et 
imputables  à  la  thyrolûiecionis  totale,  nedoib-Oii pas {urôferer 
sa  pratique  à  CâUe  des  injectiûQS  iodées  ? 

II  ne  nous  paraît  pas  ipk'on  doive  sacrifier  Vune  à  Tautre  ; 
chacune  a  ses  indications. 

Evidemnient»  en  décrivant  cette  opération»  il  ne  la  faut  pas 
montrer  entourée  dans  la  plupart  des  cas,  de  ce  cortège 
effrayant  d'accidents  qui  }a  rendaient  inacceptable  autrefois  ; 
mais  il  n'en  reste  pas  moins  établi,  malgré  les  succès  qu'elle 
a  donnés,  dans  les  mains  de  Le  fort,  Monod»  Perrier,  Terrillon, 
Schwartz  (1),  qu'elle  reste  une  intervention  difficile»  non  sans 
périls,  et  que  ce  sont  là  des  éléments  avec  lesquels  il  faut 
compter. 

En  présence  d'un  cas  urgent,  quand  il  s'agit  de  lutter  contre 
un  symptôme  grave  à  brève  échéance,  l'hésitation  n'est  pas 
permise  :  c'est  le  cas  de  la  thyroïdectomie. 

Mais  partout  ailleurs,  quelque  volumineuse  que  soît  la  tu- 
meur, s'il  n'y  a  pas  menace,  il  faut  essayer  d'abord  la  teinture 
(l'iode,  —  l'essayer  longtemps...  et  savoir  que  ce  n'est  pas 
avec  deux  injections  qu'on  peut  juger  le  sort  d'un  goître 
volumineux. 

Que  si  la  tumeur  résiste  au  traitement,  le  moment  viendra 
toujours  où,  dans  la  craînle  de  quelque  complication  et  de- 
vant des  troubles  de  compression  ne  s^amendant  pas,  on 
pourra  porter  le  bistouri  sur  la  tumeur. 

Nous  pensons  que  là  doit  se  limiter  Fintervention  sanglante 
dans  le  traitement  dés  goitres  parenchymatexix  et  fibreux... 

H  reste  une  dernière  objection  :  on  a  accusé  le  traitement 
par  les  injections  interstitielles,  d^Ôtre  incomplètes  et  de  per- 
iiiettre  la  récidive...  Et  d'abord  est-elle  si  fréquente  que  cela? 
Ensuite,  n'a-t-on  pas  formulé  la  même  accusation  contre  la 
thyroïdectomie  partielle  ?  Enfin,  ne  peut-on  pas,  tme  deuxième 

il)  Voir  les  BuHetms  âe  îig  Soeiété  ék  €ihinnrgr€. 
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fois,  recommencer  le  même  traitement,  et^devant  une  menace 
de  réapparition,  une  injection  n'est*elle  pas  toujours  prête? 

Setile  la  thyroïdectomie  totale  est  la  condition  stne  gita  non, 
de  la  récidive  impossible*..  Tant  qu'il  reste  une  parcelle  de 
corps  thyroïde,  elle  peut  devenir  malade. 

Nous  préférons  cette  éventualité,  qui,  du  reste,  ne  se  réalise 
pas  souvent,  aux  périls  de  l'extirpation  complète. 

On  a  fait  quelque  bruit,  ces  derniers  temps,  autour  des 
injections  d'éther  iodoformé,  comme  traitement  du  goitre  pa- 
renchyniateux. 

Ne  les  ayant  pas  expérimentées,  nous  ne  saurions  juger  a 
posteriori  'de  leur  efftcacité.  Mais  nous  ne  leur  voyons,  en 
résumé,  aucun  avantage. 

S'il  faut  attribuer  exclusivement  à  ces  injections  une  action 
sur  place,  un  rôle  irritatif  quelconque  sur  le  corps  thyroïde, 
à  coup  sûr  Téther  iodoformé  ne  vaut  point  la  teinture  d'iode. 

Si,  au  contraire,  il  n'y  a  dans  l'influence  des  liquides  injec- 
tés qu'une  question  de  spécificité,  ce  que  nous  ne  pensons 
pas,  quels  sont  les  avantages  de  Tiodoforme? 

«  Celui  d'être  combiné  avec  l'hydrogène  et  le  carbone,  pour 
constituer  un  composé  organique,  et  par  conséquent  d'être  plus 
facilement  absorbé?  »  Sont-ce  là  des  choses  bien  prouvées? 
Et  vaut-il  la  peine,  pour  de  pures  hypothèses  de  cornue,  d'em- 
ployer un  nouveau  corps  dans  un  nouveau  véhicule,  quand  le 
nouveau  corps  ne  vaut  pas  mieux  que  l'ancien,  et  quand  le 
nouveau  véhicule  est  bien  certainement  inférieur  ? 

Concluons  qu'il  y  a  loin  des  nombreuses  observations  sur 
lesquelles  s'étaie  l'usage  légitime  de  la  teinture  d'iode,  aux 
quelques  résultats,  très  discutables  d'ailleurs,  fournis  par 
l'emploi,  jusqu'à  présent  fort  restreint,  de  l'éther  iodoformé, 
et  disons  avec  Thiroux  qui  écrit  prudemment  avant  de  pré- 
senter les  observations  sur  lesquelles  est  basé  tout  son  tra- 
vail :  «  Certes,  les  résultats  ne  sont  que  partiels  et  n'autorisent 
que  des  conclusions  modestes.  Les  quelques  accidents  qui 
peuvent  survenir,  même  avec  l'iodoforme,  montrent  que  le? 
procédés  d'administration  sont  encore  défectueux.  » 
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N.  B.  —  Depuis  qnec^e  mémoire  est  écrit,  M.  le  D*  Duguet, 
médecin  des  hôpitaux,  a  fait  paraître  un  travail  intitulé 
«  Goitre  et  médication  iodée.  Dans  eet  important  mémoire, 
l'auteur  signale  un  grand  nombre  de  guérisons  par  les  injec« 
tiens  interstitielles  d'iode.  Il  y  3l  déjà  plusieurs  années  que 
M.  le  D' Duguet  emploie  ce  traitement  avec  succès.  » 

Plusieurs  nouvelles  observations  prises  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Le  Dentu  pourraient  aujourd'hui  être  ajoutées  à 
celles  que  nous  avons  résimaées  plus  haut. 


DB     l'apoplexie     HYSTÉRIQUE 

Par  Ch.  ACHARD,  interne  des  hôpitaux. 
(Suite  et  fin,) 

A  Tappui  de  cette  manière  de  voir,  nous  pouvons  citer 
nue  observation  recueillie  à  Bicètre,  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  Joifroy  :  le  foyer  hémorrhagique  intéressait  seule- 
ment la  partie  la  plus  reculée  de  la  capsule  interne  et  Thé- 
mianesthésie  très  incomplète,  en  particulier  pour  la  sensibi- 
lité générale,  était  au  contraire  très  prononcée  pour  le  goût. 

Obs,  III,  —  Hémiplégie  gauche  incomplète  avec  hémianestkésie  céré-' 
^rak incomplète.  Apoplexie;  mùrten  trois  jours.  Foyer  hémorrhagique 
tmeim  de  P hémisphère  droite  intéressant  la  couche  optique  et  la  partie  poS' 
Urieure  de  la  capsule  interne,  Hémorrhagie  cérébrale  récente  ;  foyer  dans 
lymisphère  gauche;  inondation  ventriculaire.  —  Fleureau  (Jules), 
59  ans,  corroyeur,  admis  à  Thospice  de  Bicêtre  le  9  juillet  1884. 

16  juillet  1884.  On  constate  une  hémiplégie  gauche  avec  contracture 
se  traduisant  par  de  la  raideur,  de  Texagération  des  réflexes,  sans 
trépidation  épileptoïde.  Le  malade  marche  habituellement  avec  une 
canne;  cependant  il  peut  s'en  passer.  Le  bras  est  pendant,  les  doigts 
sont  demi-fléchis  dans  la  paume  de  la  main,  mais  le  malade  peut  les 
étendre  presque  complètement.  La  main  peut  se  porter  jusqu'à  la 
bouciie.  Paa  de  paralysie  faciale  bien  appréciable.  La  langue  est  tirée 
'iucftlô  hémiplégie. 
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il  dxitte  UEe  k^Utnathédê  très  wcwB^^lhie  du  o6té  hémiplégie, 
aUeiigaaDt  le  seos  du  tact»  ia  vue,  Todoratf  Touîe  ;  «lie  est  très  pro- 
noncée par  le  goût  et  très  nettement  limitée  au  c6té  gauche. 

Ces  accidents  se  sont  produits  le  1*'  novembre  1883,  alors  que  le 
malade  se  levait;  il  n^y  a  pas  eu  de  perte  de  connaissance  complèle. 
La  paralysie  s^est  développée  en  quelque  temps  et  le  malade,  après 
rétourdissemenl,  a  pu  descendre  deux  étages.  Il  n'y  a  pas  eu  d'autre 
trouble  de  ia  parole  que  la  gône  produite  par  ladériatron  de  la  iMmche 
et  de  la  langue,  très  marquée  «a  début. 

Le  9  novembre  1&84,  pefidant  !»  nuit,  le  luilade  est  pris  d'une 
attaque  apoplectique,  pour  laquelle  on  le  transporte  à  rinfîrmerie, 
salle  Rochoux,  n®  8. 

Le  malade  est  dans  le  coma.  Déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des 
yeux  vers  le  cdté  gauche.  Pas  do  déviatien  bien  marquée  de  la  face; 
les  traits  sont  un  peu  moins  accentués  peut-être  du  côté  droit.  Sensi- 
bilité conjonctivale  conservée.  Pupilles  étroites  et  égales. 

Les  membres  présentent  de  la  raideur,  principalement  du  côté  droit. 
La  résolution  n*est  pas  complète  et  le  malade  exécute  des  mouvements 
automatiques  avec  ses  mains  et  ses  jambes. 

Sous  rinHuence  du  pincement,  le  malade  exécute  des  mouventents 
de  défense,  principalement  lorsqu*on  excite  le  côté  droit* 

La  respiration  est  bruyante  et  irrigulîère  ;  elle  se  suspend  à  cer- 
tains moments,  mais  il  n^y  «  pas  le  Téritable  phéftomène  de  Cbeyne' 
dtokes. 

L'url&e  contient  une  grande  quantité  d'albumine.  Pds  de  sucre. 

10  novembre.  Persistance  du  coma  et  de  la  contracture.  Les  membres 
du  côté  droit  retombent  plus  lourdement  que  du  côté  gauche»  la  res- 
piration est  toujours  irrégulîère  et  entrecoupée  de  courtes  périodes 
d'apnée.  Sensibilité  conjonctivale  très  affaiblie. 

11  novembre.  Môme  état.  Toigours  La  déviation  conjuguée  de  la  tête 
et  des  yeux  vers  le  côté  gauche.  Respiration  bruyante  et  stertoreuse. 
Âminuit,  temp.  rectale  41^  Pouls  ;  440. 

Mort  le  12  novembre  à  5  h«  ij2  du  matin. 

Autopsié  29  heures  après  la  mort. 

EwiépiiaU,  Artères  de  la  base  à  peine  aJ^iéromateuses.  Méninges 
un  peu  épaiaûes,  «'enlerant  focileoNait.  Pas  de  lésion  superfieielle  des 
hémisphères  ;  les  cireonvelfitîons  soni  seulement  aplaties  «t  comme 
étalées»  princî'palemefit  à  la  bas^",  la  «ribsCattee  grise  corticale  oit 
légèrement  violacée.  Les  coupes  horisontiles  â«  centre  ovale  lUMitreat 
un  piqueté  rouge  de  la  substance  blanche. 
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Il  existe  Mut  IHlèaiiphèrt  ^dûebd  un  iofjv  hètnôrrhal^que  rétbnt^ 
du  Toloma  d^une  «ftodariti»  6i  vempU  <le  eaUlots  gelée  de  gro8$Ule« 
Il  occupe  la  coodM  eptifue  dent  m  pvee^iM  teUlité  et  le  bord  hiteroeda 
segment  posténeiir  de  k  capsule  ioUrDe.Ilre8pectdleQoyaucaudé  et  le 
noyau  lepticulairequi  ae  tfouve  refoulé  en  dehors.  Ea  arrière,  il  déborde 
dans  le  ventricule  latéral.  Supérieureoient,  il  apparaît  sur  les  coupes 
horizontales^  un  peu  au-dessus  de  la  coupe  des  noyaux  gris.  îafé- 
rieurement  il  se  prolongé  jusqu^auprès  du  pédoncule  oérébral,  ^lais 
sans  Tatteindre  cependaht. 

Le  sang  êpandfaé  reàipHi  les  tent^icules  cérébraux  ainsi  qtie  le 
quatrième  ventricule  qui  contient  un  caillot  içelée  de  groseille  ;  mais 
il  n'y  a  pas  de  destruction  de  la  tubatanee  nerveuse  des  pédoncule^, 
ni  de  la  protubérance,  ni  do  bulbe:  l*aqueduo  de  Sylvius  est  seulement 
an  peu  dilaté  par  le  sangv  II  y  a  de  riéfiltration  sanguine  sons  les 
méninges  du  cervelet,  sur  presque  toute  la  surface,  principalement 
au  nivaau  du  vermis  superior.  Il  y  a  également  du  sang  infiltré  sous 
les  méninges  de  la  fiice  inférieure  des  hémisphères,  au  niveau  de  le 
fente  de  BichaU 

Dans  VhémUphère  droit  Ton  constate  l'existence  d'un  ancien  foyer 
hémorrhagique,  jaune  d'ocre,  à  contours  irrégulîers  et  à  parois  an- 
fractuenses,  creusé  de -petites  cavités  et  présentant  en  certains  points 
quelques  indurations  scîôreuses.  Ce  foyer  occupe  la  partie  postéro- 
externe  de  la  couche  optique^  là  partie  tout  à  fait  postérieure  de  ta 
capêuie  interne  et  Textrémité  postérieure  du  noyau  lenticulaire,  de  la 
capsule  ekteyne  et  de  raTaat^mur  ;  mais  il  n^arrive  pas  jusqu'à  Técorce 
de  rinsula.  On  trouve  seulement  une  coloration  un  peu  ocreuse  de  la 
substance  blanche  en  dehors  et  en  arrière  du  foyer. 

Poumons  congestionnés  avec  quelques  loyers  de  brondio-peett* 
monie. 

Cœur  :  Quelques  épaississements  de  la  valvule  mitrale.  Quelques 
calcifications  de  la  base  de  l'aorte,  à  Torigine  des  coronaires. 

Pas  de  lésion  notable  des  autres  viscères. 


Datts  ce  fait,  oomme  daoïs  la  plupart  des  héiûlafieethéieâes 
qui  sont  produites  par  une  lésioii  constatée  à  Tautopi^,  la 
seBeibilité  est  irrégulièrement  frappée^  Au  contraire,  rhj"6- 
térie  BOtts  parait  réaHeer  beaucoup  plus  sûrement  rhémlaneft* 
thési»  QomplètOi  KUe'  produit  sans  doute  des  troublée  bièé 
variés  de  la  senaiftiUlé  et,  àoils  ce  rapport,  Ton  peut  dire  que 
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toutes  les  dissociations  sont  possibles  dans  cette  névrose.  Mais 
si,  étant  donnée  une  hémianesthésie  imparfaite,  Ton  ne  peut 
guère,  d'après  les  seuls  caractères  de  Tanesthésie,  décider  si 
elle  est  ou  non  de  cause  organique,  dans  d'autre  cas  du  moins, 
en  présence  d'une  hémianesthésie  cérébrale  complète,  les  plus 
grandes  chances  seront  certainement  en  faveur  de  la  névrose. 

Il  y  a  bien,  il  est  vrai,  un  groupe  dhémianesthésies  céré- 
brales dans  lesquelles  les  phénomènes  peuvent  être  aussi  bien 
marqués,  aussi  nettement  tranchés  que  dans  l'hystérie  :  nous 
voulons  parler  des  hémianesthésies  toxiques.  Mais  précisé- 
ment ces  dernières  nous  semblent  devoir  être  considérées 
comme  une  dépendance  de  Thystérie  ;  elles  constituent,  ainsi 
que  nous  allons  tâcher  de  le  démontrer,  les  manifestations 
d'une  hystérie  symptomatique. 

Tout  d'abord,  on  ne  doit  point  être  surpris  d'entendre  parler 
d'hystérie  symptomatique,  alors  que  Tépilepsie  symptoma- 
tique est  admise  par  tous,  et  que  cette  expression  est  passée 
dans  le  langage  courant.  Les  rapports  de  ces  deux  grandes 
névroses,  l'hystérie  et  Tépilepsie,  sont  tels,  qu'on  ne  peut  a 
priori  repousser  la  dénomination  d'hystérie  symptomatique. 
Ghacim  sait  que,  parmi  les  complications  de  l'intoxication 
saturnine,  il  existe  des  phénomènes  épileptiques.  L'expression 
d'épilepsie  saturnine  est  une  expression  reçue  et  n'a  rien  qui 
nous  choque  ;  pourquoi  n'emploierait-on  pas  celle  d'hystérie 
saturnine  pour  désigner  les  phénomènes  hystériques  qui  peu- 
vent s'observer  au  cours  du  saturnisme? 

L'idée  d'une  hystérie  symptomatique  étant  acceptée  en  prin- 
cipe, l'expression  étant  admise,  il  nous  faut  montrer  qu'il 
existe  véritablement,  dans  certaines  intoxications,  des  phéno- 
mènes hystériques,  une  série  de  symptômes  qu'il  convient  de 
réunir  pour  les  rapprocher  delà  névrose.  Or,  parmi  ces  phéno- 
mènes nerveux,  nous  retrouverons  notre  apoplexie  hystérique 
et  nous  verrons  même  qu'elle  y  tient  une  place  importante. 

Nous  disions  précédemment  que  les  hémianesthésies  toxi- 
ques présentent  la  plus  complète  analogie  avec  Thémianes- 
thésie  hystérique.  Examinons  successivement  ce  symptôme 
dans  les  diverses  intoxications,  et  cherchons  les  ressemblances. 
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Nous  signalerons  en  môme  temps  les  autres  phénomènes  hys- 
tériques qui  peuvent  l'accompagner  t  nous  les  grouperons 
autour  de  cette  hémianesthésie  qui  est  un  signe  yraiment 
fondamental  de  l'hystérie  pure  aussi  bien  que  de  l'hystérie 
symptomatique. 

De  toutes  les  intoxications,  le  saturnisme  est  sans  contredit 
celle  qui  s'accompagne  le  plus  volontiers  de  phénomènes  hys- 
tériques* C'est  d'ailleurs,  en  dehors  de  l'hystérie  essentielle, 
la  cause  la  plus  fréquente  des  hémianesthésies  cérébrales,  et 
l'identité  de  ce  trouble  sensitif  dans  la  névrose  et  dans  l'in- 
toxication n'est  plus  à  démontrer.  En  effet,  Thémianesthésie 
saturnine  est  aussi  fréquemment  complète  que  l'hystérique, 
et  il  n'existe  aucun  caractère,  tiré  de  Tétat  de  la  sensibilité, 
qui  permette  à  lui  seul  de  différencier  les  deux  variétés  élio- 
logiques.  L'une  comme  l'autre  s'accompagne  presque  cons- 
tamment d'une  hémiplégie  motrice  plus  ou  moins  intense. 
Toutes  deux  peuvent  débuter  tantôt  d'une  façon  lente,  insi- 
dieuse, presque  à  l'insu  du  malade,  tantôt  brusquement  par  une 
attaque  :  ce  dernier  cas  nous  intéresse  d'une  façon  particu- 
lière. De  même  que  nous  avons  vu  les  troubles  moteurs  et 
sensitif  s  succéder  dans  l'hystérie  à  une  attaque  apoplectique, 
de  môme  dans  le  saturnisme  l'hémiplégie  et  Thémianesthésie 
peuvent  être  la  conséquence  d'une  apoplexie  véritable.  Ici, 
comme  dans  l'hystérie,  cette  apoplexie  peut  se  montrer  sous 
toutes  ses  formes,  graves  ou  atténuées.  C'est  ainsi  que,  dans 
notre  observation  IV,  nous  voyons  une  attaque  avec  perte  de 
connaissance  durant  trois  heures.  D'autres  fois  il  n'y  a  qu'un 
éblouissement  passager  suivi  de  chute.  (Lannois)  (1). 

Obs.  IV.  —  Apoplexie  saturnine.  Bémiplégie  gauche  avec  hémianesthésie 
semitivO'Sensoridle.  Application  d'un  aimant  vingt-cinq  ans  plus  tard; 
disparition  de  Vanesthésie  sans  transfert.  —  Perrin  (Henri),  âgé  de 
50  ans,  entré  le  5  juillet  1S83  à  rinflrmerie  de  Bicêlre,  salle  Bichat, 
D«  30  bis. 


(1)  M.  Lannois.  De  FactioB  esthétiogèM  de  U  pilooarpine.  Journ.  de  thé» 
rapeutifue^  1880,  p.  241. 
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Rion  d0  particuikr  data  l«t  aatéoédeilis  4»  temlito  :  père  snori  à 
76  ans  ;  mèro  oftorta  |MiralyM«  \  «no  &»vi^  o|b  d#|i«(ite«f3  b^a  portente» 

UD  autre  frère  paralyaé  qui  a  trayaiUé  cooui^  notre  malade  à  la 
peinture. 

Cet  homme  a  trois  enfants  bien  portants  ;  il  en  a  perdu  cinq  autres 
dont  quatre  dans  la  première  enfance  et  qui  semblent  avoir  succombé 
à  des  affections  pulmonaires.  Sa  femme  a.  fait  en  outre  deux  fausses 
couches. 

Le  malade  n*a  pas  eu  d'affections  gfateâ  (fails  doii  enfknc^.  Paie  de 
syphilis  ;  quelques  exêès  alcooliques. 

A 1  ans,  il  commença  àtraTailler  à  la  fabricâtio&déspafpien  peîttls. 
Depuis  rage  de  12  ans,  il  travaille  à  la  peiintiire* 

Vers  rage  de  2S  ans,  il  toifiba  du  haut  d'tuM  écbeUe  qui  fut  reuTotsde 
accidentellement  ;  ïl  eut  trois  côtesi  casâéet  et  fut  soigné  à  Thôpilal, 
Bon-Secours,  à  Metz.  Au  bout  d'un  an»  le  malade,  eomplètementrezais 
reprit  son  travail. 

Deux  ou  trois  ans  plus  tard,  étant  en  pleine  santé,  comme  il  causait 
en  regardant  par  une  fenêtre,  il  fat  pris  soudain  de  vertige  et  faillie 
tomber  par  la  fenêtre;  on  le  retint  mais  il  s'affaissa  sans  connaissance; 
il  resta  trois  heures  dans  cet  état;  lorsqu'il  revint  à  lui,  il  était  com- 
plètement paralysé  de  tout  le  côté  gauche  ;  rhémiplégie  frappait  le 
membre  inférieur,  le  membre  supérieur,  la  face  y  compris  la  paupière; 
en  même  temps  le  côté  atteint  était  insensible  et  la  vue  était  dimi- 
nuée. La  paralysie  était  complète  ;  oh  était  obligé  de  faire  manger  le 
malade  et  on  le  promenait  dans  un  chariot.  Au  bout  de  treize  mets 
rhémiplégie  avait  diminué  ;  mais  le  malade  traînait  la  jambe,  et  la 
main  restait  faible.  Pendaat  trois  ane  il  ne  put  travailler  et  deftois 
lors  le  côté  ganche  n'a  jamais  recouvré  tcml  à.  fait  sa  force. 

A  rage  de  36  ans  il  eut  deux  atteintes  de  coliques  déplomba 

Pendant  la  guerre  de  1870«-71,  il  fit  le  service  d'infirmier  au  siège 
de  Metz. 

En  1872,  tandis  qu'il  travaillait,  en  descendant  d'une  échelle,  il 
fut  pris  de  vertige  et  tomba.  Transporté  à  l'hôpital  de  la  Charité,  il 
y  fut  soigné  pendant  trois  mois  :  on  rélectrîsait  et  on  lui  faisait 
prendre  des  bains  sulfureux.  Il  avait  une  nouvelle  atteinte  de  para- 
lysie, toujours  à  gauche,  mais  le  membre  inférieur  n^était  pas  touché 
cette  fois;  la  face  fut  légèrement  frappée  et  c'est  le  ihembfe  sapé- 
rieur  qui  fût  le  pins  affecté;  d'après  le  récH  dtt  mahtde,  il  paraH  y 
avoir  eu.eurtoui  «ne  paralysie  dee  exteaaeuraw  Fendent  son  séiotrà 
l'hôpital,  on  examina  la  sensibilité  et  on  constdia  rhémianealbéMer 
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lu  1S94,  a  fttt  mmméépÊBt  laHomnibat  «t4lil  IM»i^ûft»t«aféMé8â. 
Onlo  fit  sdors  «dmetlfB  à'Biftétni/ 

-  Là  il  eontÎBiui  à trctàillor  âla  p^itme etpté9»cÊm  plnsiettra  Mcè-* 
^entB  dfttumiita»  En  li^Ty  il  Mrfc  «ne  nowveliB««tteial6  de<dKqti»  et 
plomba  Aa  comi&èndaiDQnt.de  ittS^  il  eut  eneiirf  alie  paiBljfssifi.das 
extenseiurs  qui  fti t ««m^liorée  par  4*éteetri8attoa*.  U  •'«ut  pas  da  par»* 
lysie  du  membre  ialéneor.  €e6  eecidonta  s^aeoompagaakiit  de  doa* 
leurs  daos  le  c6té  gauoiM  de  la  têie. 

5  juillet  1883.  Etant  sur  une  échelle,  %\  lui  eaeare  (iris  dis  Tertited 
el  dut  quitter  son  travail,  C!esl  alors  qu*il  entra  à  i'iniittaerie. 

On  consiste  Tétat  saitant  t 

Le  malade  se  plaint  d^e  eépbalalgîe  et-d* ua  pea'de  déul<eur  à  TépH 
gastrè,  n  y  a  de  rinappèteiwse,  la  langue  est  aale.  3^s  do  [coûBli^a- 
tiofi.  Le  veatre  est  couple,  noa  rétracté.  Le  foie  est  petit  et  recoanU 
à  un  travers  de  deigt  ao-deaiius  des'ffttisae»  e6tea%  Les  geaeiree 
présentent  le  liseré  plembique, 

L'aspect  a'eet  pâe  oaebeieliqae.  Le  Tisage  est  an  peu  maigre,  mais 
assez  bien  eelenè  ;  il  À*y  a  pas  de  teint  jauaâti^  ni  4e  eécherosee  de 
la  peau.  Pas  d' œdème.  Pas  d'albumine  dans  Purine.  Pas  de  souffle 
cardiaque.  Rien  au  thorax, 

La  voix  est  éteinte  depuis  la  première  attaqtle;  cette  aphonie,  it'ès 
prononcée,  présente  quelques  Taria tiens  cemmç  intensité;  la  voix 
redevient  notamment  un  peu  plus  claire  lorsque  le  malade  reste  un 
certain  temps  sans  travailler. 

Etat  de  la  motilUé.  Les  muscles  des  deux  mains  sont  atrophiés, 
principalement  ceux  de  Téminence  thénar.  Il  n'y  a  pas  d*atrophie 
apparente  des  extenseurs.  La  force  musculaire  est  diminuée  aux 
membres  supérieurs  des  deux  côtés,  mais  cette  diminution  est  beau- 
coup plus  marquée  à  gaucbe.  La  pression  du  dynamomètre  donne  : 
main  droite  22,  main  gaucbe  12. 

Les  membres  inférieurs  ne  présentent  pas  d'atrophie  apparente,  La 
force  musculaire  est  amoindrie  du  côté  gauche;  néanmoins,  le 
malade  peut  encore  se  tenir  quelques  instants  debout  sur  cette 
jambe  seule.  Quand  il  marche,  son  pied  gauche  tourne  facilement. 

La  face  est  légèrement  déviée  vers  le  côte  droit. 

n  y  a  un  peu  de  îrembletoent  de  la  lèvre  inférieure.  Pas  de  dévia- 
tion de  la  langue  ni  de  la  luette  ;  pas  de  ptosis;  pas  de  strabisme  ni 
de  troubles  pupillaires. 

Btai  de  la  âtniièiUtkilA  maBMVM^  gteârak  est  eansidéRâbUmeat 
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diminuée  dans  toiil  U  e6lé  gauche  :  aux  memlnres,  au  tronc^  à  la  tète. 
L^attouehemenidela  conjonctive  avee  une  tète  d'ëpihgle  ne  provoque 
aucun  dignemeut du c6ié gauche,  tandisqu'elle est  suWie  d^une eon- 
traclion  énergique  des  paupières  du  oMé  droit»  De  même  Pattouche- 
ment  du  TOile  du  palais  du  côté  gauche  ne  produit  pas  de  réflexe  de 
Yomissementy  contratrement  à  ce  qui  arrive  pour  le  côté  droit*  La 
piqûre  de  la  langue  n^est  pas  non  plus  sentie  à  gauche. 

Il  ne  parait  pas  y  avoir  de  différence  dans  la  perception  de  la 
température  d*un  côté  à  Fautre* 

La  vue  est  diminuée  du  côté  gauche.  Le  malade  voit  trouble  de 
Tœil  gauche  et  distingue  moins  bien  les  objets  un  peu  éloignés.  11 
n'y  a  pas  de  trouble  dans  la  vision  des  couleurs* 

L'odorat  est  aboli  depuis  la  première  colique.  Le  malade  ne  dis- 
tingue pas  le  goût' des  aliments  ni  des  vins.  11  dit  qu'il  peut  encore 
percevoir  les  odeurs  très  fortes  de  la  narine  droite,  sans  les  dis* 
tinguer  cependant.  Lorsqu'on  lui  fait,  flairer  de  Tammoniaque  au 
moyen  d'un  tube  introduit  dans  la  narine,  il  ne  sent  rien  et 
n'éternue  pas;  cependant,  de  la  narine  droite,  il  accuse  une  [très 
légère  sensation. 

Le  goût  est  aboli  ;  le  malade  ne  sent  pas  le  sucre,  ni  à  droite  ni  à 
gauche.  On  lui  promène  sur  la  langue,  à  plusieurs  reprises,  une 
baguette  de  verre  trempée  dans  l'acide  picrique  et  il  ne  sent  rieo, 
sauf  une  fois  du  côté  droit  :  il  accuse  une  légère  sensation  d'amer- 
tume. 

L'ouïe  est  diminuée  du  *côté  gauche.  De  ce  côté  le  malade  perçoit 
encore  le  tic-tac  d'une  montre  appliquée  contre  l'oreille,  mais  bien 
moins  nettement  qu'à  droite. 

Sorti  de  Tinûrmerie  le  22  juillet  et  rentré  en  division. 

Depuis  cette  époque,  en  1885,  il  eut  en  travaillant  un  nouveau  ver- 
tige et  dut  rester  pendant  trois  semaines  à  Tinfirmerie.  Enfin,  en 
juin  1886,  il  cracha  du  sang  et  eut  encore  à  la  suite  un  vertige. 

Nous  revoyons  le  malade  le  30  août  1886. 

L'hémianesthésie  persiste  toujours.  La  piqûre  n'est  sentie  ni  aux 
membres,  ni  au  tronc,  ni  à  la  face  du  côté  gauche.  Les  muqueuses 
sont  toujours  insensibles  de  ce  côté;  la  conjonctive  est  aneslhésiée  et 
peut  être  impunément  touchée  avec  la  tête  d'une  épingle;  mais 
la  cornée  a  conservé  sa  sensibilité.  La  sensibilité  n'est  pas  altérée  du 
côté  droit. 

La  vue  est  très  affaiblie  du  côté  gauche.  Le  malade  distingue  le 
doigt  placé  à  3  ou  4  centimètres  au  devant -de  L'œil  et  encore  il  le 
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voit  quelqaefoU  doubto.  Au  delà  il  ne  le  distingne  pUis  que  eonfas6« 
ment.  Le  champ  Tîsuel  est  rétréci»  mais  ce  rétrécissement  est  dif&» 
cile  à  apprécier  en  raison  du  mauvais  état  de  la  vision.  Ancun 
trouble  de  la  vision  des  couleurs. 

L^odorat  est  perdu  à  gauche.  Oa  fait  respirer  an  malade  un  flacon 
diacide  acétique  en  lui  fermant  une  des  narines  :  à  gauche  il  ne  seilt 
rien;  à  droite  il  sent  bien  et  Todeur  lui  fait  rejeter  la  tète  en  arrière. 

Jjb  goût  est  aboli  du  côté  gauche  et  conservé  à  droite. 

Le  malade  n'entend  pas  le  bruit  d'une  montre  appliquée  contre 
rorellle  gauche  ;  il  l'entend  bien  à  droite» 

La  force  musculaire  est  moindre  à  gauche  qu'à  droite.  La  pression 
du  dynamomètre  donne  :  main  droite  22,  main  gnache  15* 

Ces  constatations  faitesi  nous  appliquons  un  aimant  à  Pavant-bras 
gauche*  Au  bout  de  dix-sept  minutes,  le  malade  se  sent  la  tête 
lourde;  il  éprouve  quelques  élancements  dans  le  bras  gauche.  La 
eensîbilité  est  revenue  au  bras,  à  la  main»  au  thorax,  à  la  face. 
Quelques  minutes  après»  elle  revenait  à  Tayant-bras  en  contact  avec 
Taimant  et  au  membre  inférieur.  Le  malade  était  tout  étonné  de 
sentir  le  contact  de  son  bras  gauche  contre  sa  poitrine.  Pendant 
tout  ce  temps,  la  sensibilité  était  examinée  comparativement  du  c6ié 
droit;  à  aucun  moment  il  n'y  eut  de  transfert. 

La  forée  musculaire  était  en  même  temps  restaurée  et  Ton  trouvait 
au  dynamomètre  :  main  droite  25,  main  gauche  25. 

Ces  apoplexies  satui^nines  sont  bien  d'ailleurs  indépen* 
dantes  d'une  lésion  organique.  Plusieurs  faits  le  démontrent. 
En  premier  lieu,  les  encéphalopathies  saturnines,  dont 
Tapoplexie  n'est  qu'une  variété,  ne  présentent  à  l'autopsie 
aucune  altération  matérielle  de  l'encéphale.  En  outre,  dans 
un  fait  de  Brochin  (1),  nous  voyons  une  apoplexie  saturnine, 
ou  plus  exactement  des  phénomènes  comateux  avec  attaques 
convulsives,  accompagnés  d'hémiplégie  et  d'hémianesthésie 
et  terminés  par  la  mort  sans  lésion  nécroscopique,  si  ce  n'est 
l'anémie  de  la  substance  cérébrale.  Dans  un  second  fait  avec 
autopsie,   observé  par  Boussi   et   publié    dans    la  thèse 


(1)  Brochin.  Ga*.  dt$  àdp.,  27  fév.  187&,  p«  1S6. 
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d'Aigre  (l)i  Pàfpopleîde/siïrrenuepeiïéanfle  sott^  «vail 
été  suivie  dTiêmîplégie  avec  contracture  et  hémianearth^te. 
La  métallolliérapîe  avait  fait  disparaître  Ces  phénomène» 
lorsque  le  njalade  succomba  à  dea  accidents  brighitiques; 
Tautopsie  ae  montra  aucune  autre  altération  d'organes  que  la 
n^ipbxil^.  pare^ch.;mate!il3e.. 

RemarquooWv^Ma  lô  ôewer  caa  Tewstençe  d'une,  hémia- 
ii«stJDté»ieiQikf;9iJ)topar leaag^iite  esiihésioatoe»» .sana  ]fi&i(m  à 
Fautopsie.  Â  ce  point  d^  roei»  ee  fait  doit  dtr^.  irafif^roché  de 
l'observation  chfie^pllis  hauil  «de  M.  Vaipian;:  il  a^porle  une 
confirmation  no^rvelle  à  ]a  proposition  que  noms  avon»  évo&atj 
â  savoir  que  les  hânlanesibiésiee  curaUe»  ^r  les  ageiits 
esthésiogènes  ne  peuvent?  être  attribuées  à  une  lésion  orga- 
nique. 

Par  suite,  on  est  autorisé  à  invoquer  encore  cette  curaiîlitê 
par  les  agents  es.thésiogènes,  comme  un  argument  tendant  & 
démontrer  que  les  phénomènes  consécutife  aux  apoplexies 
saturnines  nç  relèv^ti  d'aucuAe  léçioa.  Or,  cette  GurabUité  a 
plusieurs  fois  été  y^ifié^  Nptjre  observation,  lY  en  est  un 
Qxen^lei  :  f  IM^nûaAesthtoi&y  qui  âatait  de.  vingtrcinq  aa^^  dis- 
parut après  dix-aepi  afninnftes»  dlaimaniationh  fkans-robeeirva* 
tion  de  Boussi  que  nous  venons  de  citer,  c'est  l'application  de 
plaquçs  d'or  qui.  restaura  la  sensibilité  ;  dans  le  cas  de  Lan- 
nois,  l'agent  esthésîogène  fut  la  pîlocarpine. 
*  Pour  tous  ces  motif §,.  il  noiii?  paraît  que  l'apoplexie  satmv 
nine  doit  être  considérée  comme  indépendante  de  toute 
lésion  matérielle  et  qu'elle  ressemble  de  tous  points  à  Tapo- 
plexie  hystérique.  Une  seule  différence,  il  est  vrai,  doit  être 
signalée  :  c*est  que,  dans  ITiémîanesthésie  saturnine,  la  gué- 
rison  par  les  esthésîogénés  ne  s'accompagne  pas  de  transfert  ; 
cette  particularité,  nous  la  retrouverons  d'ailleurs  dans  toutes 
les  hémîanesfiiésies  toxiques  :  elle  eîiste  notamment  dans 


terne  dans  ranesthésie.  Thé3e  de  Paris  1879,  n»  245;  obs.  YI,  p.  37.  —  V. 
aussi  :  C.  Paul,  BuU.  de^  l^oo.  m4â.  âes  hdpy,  I4t  oor.  1ffl9,  p.  29T. 
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leBkémiaBestiiésie&  satotniiies  dont  le  dilmi  n'trt  pa»  apo* 

pkctfgize.     , 

SWtielols  noue  avoBUi  tu  que,  dms  rh78Mtiû^9»eiiti€jyLe«  le 
transfert  d6  l'aneafti^  est  un  foit  gâaéral  mM  dovite,  mai» 
qui  souffre  capeudaat  quelques  excefiion^*  Nojuo  avons 
montré  que  coclaûaoi  h^ianeathé^d»»  autrefoia  dites  orga* 
niques  et  dans  leMpteUes  te  tranafest  avait  Hait  4^ul^  doivent 
être  rapportées  à  Thf atéfia  ;  en  sorle  que  rabsence  de  ce 
phénomèscte  ne  suffit  pas  pour  étatblir  utxe  distinction  absalue 
parmi  les  diYm^ûthâmiaiiestbâliea  ourablea  par  V^  estMsio- 
gènes* 

A  eôté  des  acoideikts  saturDina  que  nouaiveuona  de  signaler 
et  qui  nous  intéressent  d'tme  façon  direote  par  leur  com{)lète 
analogie  areo  Ti^oplexie  hystérique,  il  en  est  upe  série 
d'autres  à  pifopos  desquels  on  peut  faire  un  semblable  rappro- 
Ghement  entre  la  névrose  et  rintoxieation»  Certaines  hémi- 
aneathésies  saturnines  à  début  brusque  suQcèdent  non  plus  à 
un  ictus  apopleotique»  mais  à  une  attaque  épUeptiforme.  JNe 
voiv-on  pas  de  même  rbémianesthésie  hysténque  résulter 
d'une  attaque  coavnlsive?  D'ailleurs,  rhéananestbésle  satur- 
nine s'observe  aussi  après  des  enoéphalopathies  qui  ne  pré- 
sentent pas  le  type  épilej^tique  dans  sa  pureté,  mais  dont  la 
forme  est  plutôt  mixte.  Oor,  ces  faits  d'bémianesthésie  consé- 
cutive à  une  encéphalopathie  convulsive  nous  semblent 
relever  bien  plus  justement  d'une  hystérie  symptomatique 
que  d'une  épilepsie  symptomatique.  Dana  Tépilepsie  essen- 
tielle on  n'observe  pas,  comme  il  arrive  dans  l'hystérie,  de 
pareils  troubles  de  la  sensibilité  à  la  suite  d'une  attaque  et, 
pour  cette  raison,  Pèncéphalopâthie  convulsive  du  saturnisme 
se  rapproche  davantage  du  type  hystérique  (Jue  du  type  épi- 
leptique.  Au  surplus,  les  accès  convulsifs  ne  sont  pas  toute  la 
névrose  épilepsie,  pas  plus»  par  exemple,  que  la  glycosurie  ne 
constitue  tout  le  diabète^  Ce  sont  là  des  symptômes  fonda- 
mentaux de  ces  affections,  mais  non  la  maladie  elle-même.  Il 
y  a  dans  l'épilepsie  non  seulement  des  attaques  convulsîves, 
qui  sont  de  beaucoup  les  plus  importantes,  mais  aussi  des 
accidents  apoplectiformes  :  témoin  la  congestion  cérébrale 
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apoplectiforme  de  Troosseaa  doat  certaias  cas  au  moins  sont 
bien  de  l'épilepsie.  De  même,  dans  l'hystérie,  il  y  a  des 
attaques  convulsives,  rappelant  par  certains  côtés  les  phéno- 
mènes  épileptigues,  et  aussi  des  attaques  apoplectiformes 
comme  nous  en  avons  cité  plusieurs  cas.  Ce  que  nous  disons 
de  rhyslérie  essentielle,  nous  rappliquerons  à  Thystérie 
symptomatique  et,  dans  cette  dernière,  nous  reconnaîtrons 
pareillement  plusieurs  variétés  d'attaques. 

Ainsi,  dans  notre  hystérie  saturnine,  nous  rangerons  un 
grand  nombre  d*encéphalopathies  accompagnées^  d'un  cort^e 
de  phénomènes  qui  s'observent  avec  des  caractères  sem- 
blables dans  l'hystérie  pure.  Ces  encéphalopathies,  même 
apoplectiformes,  peuvent  n'entratner  à  leur  suite  aucun 
trouble  moteur  ni  sensitif  (1)  ;  de  même  l'attaque  hystérique 
peut  ne  laisser  aucune  trace.  D'autres  fois  rencéphalopathie, 
quelle  que  soit  la  forme  qu'elle  revête,  donne  lieu  à  une 
hémiplégie  et  à  une  hémianesthésie  :  accidents  qui  présen- 
tent tous  les  caractères  des  troubles  correspondants  observés 
à  la  suite  de  l'attaque  hystérique,  convulsive  ou  apoplectique. 
Enfin,  dans  une  autre  catégorie  de  faits,  l'hémianesthésie 
s'établit  d'une  façon  lente  et  graduelle,  aussi  bien  dans  le 
saturnisme  que  dans  l'hystérie.  Rien  ne  distingue  cette 
hémianesthésie  saturnine  de  celle  des  hystériques.  De  quelque 
manière  qu'elle  survienne,  avec  ou  sans  attaque  initiale,  elle 
se  comporte  exactement  comme  celle  de  la  névrose.  Elle  est 
susceptible  notamment  de  disparaître  sous  Tinfluence  des 
agents  esthésiogènes  (2). 

(1)  V.  par  ex«mple  Tobs.  XII  do  la  thèse  <le  Renaut. 

(2)  Aux  faitf  déjàindiqiiéfl,  nons  ajouterons  encore,  comme  exemples  d*hé- 
miaoesthésies  satornines  guéries  par  les  esthésiogènes,  les  observatioiis  soi- 
vantes  : 

Proust  et  Ballet.  Soe.  méd.  des  hèpitaux,  1S79. 

M.  Debove.  Soc,  méd.  des  hôpitaux,  1S79,  et  Journ.  d^.  thérap.,  1879, 
p.  805. 

Vulpian,  in  C.  Hamant.  Etude  sur  Thémianesthésie  saturnine.  Thèse  de 
Paris,  1879;  obs.  III,  p.  43. 

C.  Samsoen.  Etude  sur  la  paralysie  saturnine.  Thèse  de  Paris,  1882,  n«2I; 
obs.  IX,  p.  87. 
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En  résumé,  il  y  avait  lieu  de  grouper  ensemble  tous  ces 
accidents  du  saturnisme  qui  sont  étroitement  lito  les  uns  aux 
autres;  il  y  avait  lieu  de  les  qualifier  de  noms  d'hystériques, 
puisqu'ils  présentent  avec  ceux  de  la  névrose  une  ressem- 
blance parfaite.  Ainsi  comprise,  Thystérie  saturnine  occupe 
une  large  place  parmi  les  complications  nerveuses  de  l'intoxi- 
cation plombique  ;  Thémianesthésie  est  le  phénomène  capital 
de  cette  hystérie  symptomatique  :  c'est  elle  qui  nous  a  sur» 
tout  guidés  pour  réunir  en  un  même  (iiisceau  ses  diverses 
manifestations  et  pour  établir  leur  analogie  avec  celles  de 
l'hystérie  essentielle  (1). 

L'intoxication  mercurielle  nous  offre  un  second  exemple 
d'hystérie  symptomatique,  se  manifestant  par  Tapoplexie 
suivie  d'hémiplégie  et  d'hémianesthésie.  Nous  en  citerons 
deux  faits  empruntés  aux  thèses  d*Aigre(2)et  de  Maréchal  (3). 
Dans  ces  apoplexies  hydrargyriques,  l'hémianesthésie  pré- 
sente tous  les  caractères  que  nous  sommes  accoutumés  à  rea* 
contrer  dans  l'hystérie,  y  compris  la  guérison  par  les  esthé- 
siogënes.  La  première  de  ces  observations  est  intitulée  par 
Aigre  :  Hémianeêthésie  cérébrale  organique;  action  incomplète 
de  la  métallothérapie;  aclion  favorable  et  complète  de  t aimant. 
Nous  croyons  qu'il  s'agit  là  d'une  hémianesthésie  toxique.: 
le  sujet  était  miroitier  et  avait  éprouvé  plusieurs  manifesta** 
tions  de  l'intoxication  mercurielle  ;  il  avait  notamment  une 
hémianesthésie  et  une  hémiparésie,  lorsqu'il  fut  frappé  d'une 
attaque  apoplectique  qui  détermina  une  aggravation  des 
troubles  moteurs  et  sensitifs*  Dans  le  cas  rapporté  par  Mare* 


(1)  Nont  ne  parlons  bien  entendu  que  des  hémiplégies  du  mouTemeak  et 
de  la  sensibilité  et  non  des  anesthésies  dissociées  et  des  paralybies  limitées 
comme  la  paralysie  des  extenseurs.  Ces  derniers  troubles,  qui  semblent  H* 
sulier  de  lésions  matérielles  des  nerfs  périphériques,  ae  sauraient  en  aucune 
manière  se  rattacher  à  Thystérie  saturnine» 

(2)  Aigre.  Thèse  citée,  obs.  XI,  p.  64.  —  Le  début  de  robservaUon  a  été 
publié  par  J^n^lFrame  MédieaU^  1877,  p.  65. 

(3)  Plu  Mftr4r^yV  Des  troubles  nerveux  dans  Tintoxication  mercurielle 
lente.  Thèse  de  Paris,  1885,  n»  117  ;  obs.  I,  p.  W,  —  Voyei  aussi^  p.  58 
et  59. 
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ehal»  1b  msklube,  étent  déjà  en  pniadance  d'accidenlB  meroa- 
mlB^ent  ti&e  affitaqne  spôpdectiqiie  suixie  d'hémiplégîe  «t 
d'itânn^meethésia  aTe&'  qifiéU|ii0i(^  ]zumii^eamit6  dioyéii(mBie&; 
guÈm  ^pmtBinésnieiaij  tes  jphéaaiaènes  isie  rtipTodiàîsifent 
loisqoift  le  raalnàB  bù  MX  èx^dsé  ds  nouveau  aux  vapeurs 
k)xix}aés  :  mais  ovtÉB'iCBhUÉfr  fat  gaèrie  par  les  appUosËons 
liiélaliique&. 

Ces  faits  sufOseiât  foiir  étafc|sr  Texi^teiiee  d^une  hystérie 
k^'dmiigyFiQue;  lis  ne  -fioat  pa»  asseï  nombrenns  ^ptkit  tttim 
permettre  de  distingua!  diffikiented  fbrmes  «date  osC«é  nouvelle 
hystérie  toxique.  Toutefois,  nous  pouvoûs  -f  tattseher  uù- fait 
ragporté  dans  la  thèrse  dto  Deslay  (1)  et  wisJât  à  utieliéalianes- 
th6sie  qui  ras9e(nail  les  sens  apédaux  et  Qui  ^'étsit  itvie^ 
lopjpécfchaEua  malade  ptltaiitant  des  aœite  éjpUéptifomiea. 

L'alooolii^ne  a  ^é  ^(smdiété  Gonhfne  capable  de  déOerMaer 
lliéimaaiesthésîe  seiàiitl^ef^i^inQriefle.  M.  Mâgoan  »  appdU 
ratteflbtkm  stir  oetta  ^radéfté  étiologique  à  laqQdle  il  a  vap* 
poiiDé  ploi&eurB  {faite.  Or,  iH  feut  établir  ici  nné  diislàaeticm. 
Le9  atfcbediûiuef»  'sont,  en  eflM,  prédisposés  aux  léèioM  cété^ 
biaSf^  etil  «st  un  cexiaiia  nombre  d'faéBiistiteBthésiëe;  déve- 
loppées chez  de  teis  sujets,  qui  soiit  le  résaltat  4e  Usiona 
orgianiquiesu  àlais,  d'autre  part^  il  existe  dertaûiscas  d*héHiia«- 
Bie^^tiiéiiies  obsertées  cboa  dtie  alèooliqtbes,  et  «qui  eût  gvlSvi  au 
moyeti  des  agents  esthfieic^iiisB  :  nous  derone  par  soUeles 
considérer  cotnhie  Indépendantes  d'une  lésion  matériélie. 
Âinsi^  M.  Mag&an^S)»  eitôun^fait  d'hémianevthésife  qui  fat 
aos^ilôrée  par  Télectrissâlon  :  le  sujet  était  atteint  d'alooo* 
lisme  chronique  et  avait  eu  des  attaques  épileptiformes  et 
appplectif ormes.  M.  Debova{3)  a  vu  également  chez  un  alcoo- 
Uquo  une  hémiaoïesthésio  dUiparaître  aou9  Tinfluenoe  de  càu- 
ranta4>0Qtinus  teési«ibk&. 

Oes  hémianestiliérittis  if^étoât  pas  d«es  à  des  léaieiis  otga* 
niques,  il  est  possible  que  Talcool  produise  ce  sfyndrOHie  «i 


(3)  M.  Deboye,  Soc.  médicale  des  hôpitaux,  1879. 
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ae^isswt  à  In  iMoâàre  <ïes  poisQn^,  conuBi^  le  plcHoI^,  el;  le 
iziercujDe.  TouihfoUii  il  4Mmytta(  aapore  d§  faiir^  iui^,4^rve 
àcet  égard.  L'alcoolisme  est  chose  fréquente,  et  il  na.s^JÇût 
pas  ifu'uni^iiBM  ^qii9U9Mtb^qne..pDié^ali6.  de»  aotéçéd^ts 
al0C¥)Uqqe6ipoiir4iteI^k?Qr  f(|iiJU.<sfa^t  d'^afi.iàéB^aa^fitbéfiie 
touque.  Oapç^^ftn^  siip|^iiienti$j[i,9i;4seg(ioe  d'mi.  hy^^t^iûgHe 
véritable.  Bé^mm&al  nom  «ivms  euj  Voacaakm  ^'fabsârv^^ 
dans  le  service^o  M.  Mm^^  Wl  malade  çl|âj|  qm  le3  antô** 
cédents  alcooliques  n'étaient  pQiat.flaateux«t.qi^  éiaii,a£ei^ 
d*uae  hémiaaeslfeéii&aawilivO'^eafiarieUe  £pmplète  Bfipc  4es 
iioiiblM  oeitlaîvwxlAm:  i^iucMiéi»^  ;.di]pjjiiUiQa  de  r^icuit^ 
vûneQc^rélrécisseiMiitiâi»  ehMif^.QBtÀque.  jK>lyopiQ.ii^a|[^ 
culaÈre.  (k,  non  swlettMt  nous  .^#ii&.  qu,  ebez  <^  maia^ 
produire,  aAxiaorftD.des  aJiBa^ts^  Je  t]:;»9fifart;d^raae8!tbésie, 
mais  encai^  bouS'. avons  caast<alÉ  q/è^  le  ^yet  éljait.l^fjioti*- 
sable  €it  ,j5i|ggestiiQfiaabIe«  Dans  €«  ca»«  IL  nous  seiable  ^qu'o^a 
doive  mettre  Talcoolisiiie  hors  de  cause,  ou  du  moins  te  çaa- 
sidérer  «eulem^oi  comioie  ayaDt  lavprisé  rasjpaûtioQ  d^  la 
névKe3e;jBaia  obi  ii'e$t  ga$«a  droit  de  parler  ici  d'hyatôrie 
toxiqpAe.  D- ailleuifk^ rakooJtem^ aélié xegardé ooauiiie s^3C^* 
tible.  «de  provoquer  râetosîoa  ât  Tiiy^érie  viaie  chei  im 
sujet  pxédisposé  :  ^  bkmis  .  cifeipa»  iiqtaopBeat,  à  Jl'aspui  de 
cette  opini0fi«  uae  obstervatioa  recueillie  dans  le  âeirvice  de 
M.  GbarcotetpubUéadaasila  thè8(>d^Hiti6r(l);  cette  obser- 
valion  préaenle  pour  qihas  ua  intér^  particulier,  car  ell^  ^9us 
o£&e  rexempled^ac&idQiAs  ^^pleotifoianes  ppécédaa^  .l'héxai- 
plégte  et  rhésuiamathâne.  he  malade  était  iaaai&9teaieat 
alcoolique,  et  j^ésiaou  par  la  suite  une  aUaqise  .francbenieut 
hystérique. 

Gfloiis  eacore  un  eaa  d'hémiafiestliésie  rapportée  à  l'hys- 
térie par  M*  Sevest^e-  (2)  dao^*  Je  -travail  j^écédçxnment 
iodiqué;  cfaes  ce  laala^,  qui  ^vaÀt  iaij^  ^  opm^cm  exc^s 
alcooliques,  l'h^ittiam^tbâtte  «était  i^pparo^  âu})^emeut  et. 


(TT  A:'-lf. Hitler.  1^  rauiWyopie iiéeit -yiiémiaueithéBie  «t  apécialcmept 
d«  l'âmbljopn  fajBténqm.  Th*  éet  PMtfl,1886v  A^  145  »ob»»  I,  p.  f$. 
(2)  Seyestre,  loc.  ciU  ob«.  HI. 
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trois  mois  plus  tard,  survint  une  légère  attaque,  sans  perte 
de  connaissance,  mais  suiiie  d^aphasie  pendant  quarante- 
huit  heures. 

Ainsi  on  doit  tout  au  moins  considérer  ralco(^sme  comme 
une  cause  occasionnelle  de  l'hystérie  franche,  sinon  comme 
une  cause  d'hystérie  toxique.  De  nouveltes  recherches  sont 
nécessaires  pour  élucider  ce  dernier  point;  mais  il  est  fort 
possible  que  les  faits  que  nous  Tenons  de  cHer  soient  des 
exemples  d'hystérie  alcoolique. 

Il  existe  peut«étre  encore  d'autres  variétés  d'hystérie 
toxique;  mais  les  faits  né  sont  pas  suffisamment  précis  pour 
qu'on  soit  en  droit  d*en  affirmer  Texistence.  L^hémianesthésie, 
par  exemple,  n'est  pas  nettement  indiquée  ou  bien  elle  est 
incomplète.  Nous  signalerons  particulièrement  une  observa- 
tion d'hémianesthésie  partielle  avec  hémiparésie,  due  à 
rintoxication  par  le  sulfure  de  carbone  et  améliorée  par 
l'aimant. 

Nous  croyons  avoir  démontré  dans  ce  travail  qu'on  doit 
reconnaître  dans  Tétiologie  de  l'apoplexie  une  espèce  nouvelle, 
celle  des  apoplexies  hystériques.  Nous  avons  cité  un  certain 
nombre  d'observations  établissant  son  existence^  Il  convient 
maintenant  de  résumer  les  notions  qu'elles  nous  fournissent 
et  de  grouper  les  différents  caractères  qui  s'y  trouvent  dispersés 
et  qui  se  rapportent  à  cette  forme  particulière  d'apoplexie. 

Tout  d'abord  l'expression  d'apoplexie  hystérique  est-elle 
bien  choisie?  N'était-il  pas  préférable  d'employer  l'ancien 
terme  d'apoplexie  nerveuse,  de  manière  à  ne  rien  préjuger  de 
la  cause  des  accidents  ?  Mais,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
la  nature  hystérique  de  Taffection  ne  laisse  aucun  doute.  Dans 
plusieurs  autres  faits  on  avait  pu  croire  à  l'existence  d'une 
lésion  organique;  nous  avons  donné  les  raisons  qui  nous 
empêchent  d'adopter  cette  opinion. et  nous  font  considérer  ces 
apoplexies  non  seulement  comme  purement  nerveuses,  c'est^à* 
dire  sans  lésion,  mais  encore  comme  hystériques.  D'ailleurs, 

■  I      II   ■    .11     i_  I     I.  ml.        ■  .         , 

(l)  N.-E.  Boaa^t.  D«s  troabUs  necTcnxdaasi  llatoKiemiioa  par  le  sulfare 
de  carbone  Ta.  de  Pdris,  18S5,  n*  32S;  obs.  II,  p.  2U 
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le  mot  d'apoplexie  nerveuse  nous  semblé  beaucoup  trop  vague. 
Il  désignait  les  apoplexies  sans  lésions  cérébrales.  Or,  Tapo-* 
plexie  urémique  n'est  pas  toujours  produite  par  une  lésion 
matérielle  bien  manifeste,  ni  suffisante  pour  expliquer  les 
phénomènes  observés  ;  cependant  la  cause  de  ces  apoplexies 
nous  est  connue  ;  elles  ne  rentrent  point  dans  les  faits  que 
nous  avons  étudiés.  De  plus,  les  apoplexies  toxiques,  sans 
lésion,  qui  sont  bien  des  apoplexies  nerveuses,  doivem-elles 
rester  isolées?  Nous  avons  montré,  à  propos  de  l'apoplexie 
saturnine,  comment  on  peut  relier  entre  elles  certaines  com- 
plications nerveuses  de  Tintoxication  plombique  et  comment 
on  peut  concevoir  rbystérie  symptomatique  de  cette  intoxica- 
tion; chemin  faisant,  nous  avons  signalé  les  ressemblances 
de  l'apoplexie  hystérique  et  de  ces  apoplexies  toxiques»  Pour 
ces  motifs,  la  qualification  d'hystérique,  appliquée  à  ces  der-n 
nières,  nous  parait  encore  parfaitement  légitime,  étant  admis 
qu'il  s'agit  d'une  hystérie  symptomatique. 

Sans  doute  le  mot  hystérie,  si  Ton  se  reporte  au  sens  étymo* 
logique,  est  tout  à  fait  impropre  ;  l'utérus  n'est  pas  en  cause 
dans  ces  accidents  qui  s'observent  aussi  bien  chez  l'homme. 
Mais  il  est  impossible  aujourd'hui  de  modifier  cette  déno- 
mination, depuis  si  longtemps  consacrée  par  l'usage  pour  dési- 
gner la  névrose  de  la  femme,  et  la  même  maladie,  en  changeant 
de  sexe,  ne  peut  vraiment  pas  changer  aussi  de  nom. 

L'apoplexie  hystérique  ne  parait  pas  d'une  grande  rareté  : 
cependant  il  n'en  est  fait  aucime  mention  particulière  dans 
les  ouvrages  classiques  traitant  de  l'hystérie.  On  conçoit, 
d'ailleurs,  que  la  véritable  nature  des  accidents  n'ait  pas  été 
soupçonnée  le  plus  souvent*  Gliniquement,  il  semblait  dé* 
montré  qu'on  se  trouvait  en  présence  d  une  lésion  organique  : 
hémorrhagie  cérébrale»  syphilis  cérébrale,  etc.,  et  l'on  ne 
songeait  aucunement  à  rechercher  les  signes  de  la  névrose. 
D'autre  part  les  autopsies  étaient  forcément  très  rares,  puisque 
les  sujets  ne  succombent  pas  généralement  à  la  suite  de  Tat* 
taque  ;  elles  n'étaient  donc  pas  assez  nombreusespour  mettre 
en  évidence  les  caractères  de  ces  phénomènes.  C'est  pourquoi 
les  faits  que  nous  avons  rapportés  ont  été,  pour  le  plus  grand 
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TïOBnïfft,  éb$esvéB  pac  M.Dobofe^iiy  dès  IBSSt^  aUâmtVaAten- 
tion  sur  les  abcidents  apGpkdiioriiMss  àppadaifia^nt  au  cours 
de  rh^stérie  et  entrainant  à  leur  snile  des  Mmiplëgies  et  des 
hémianesÉbésies. 

L'apoptexie  hystérique  se  pnâseiUjd  cUmfnemeAt'  avec  tons 
les.  caractôras  de  Tapoplexie  par  lési<U)a  cérébrales.  Tâuiftoi; 
c'est  la  grjoade  attaque  avec  pett^de.çoatiaîssaiicedikTanâ  trois 
joyors  oa  doioze.  heures  (obsu  I)^  ou  seukment  quelques  heures 
(obs.  de  la  uûiibii^  pesfontaMic6>,  ou  nuins.  eticore  (ohs.  de 
Gilbert  et  de  HomoUe)  ;  tantôt  c*£8t  Tatlaquedaus  sa  farme  la 
plus  légère^  coa&sislaoït  en  un  ûmfié  étdurdissemeiit  surri  de 
chute<  et  d'hémiplégie  soloiiitei  sans  perte  de  eounaissaace 
(cacb  de  Boucille,  obiL  die  Bonâet  4e  Paris  et  de  Gkr asset)  ; 
tantôt  enân  le  sujëft  se  trouYe  paralysé  ^ù  rÔTeil  (cas  de  Gs..., 
obs.  de  M.  Magnan). 

C'est  parfois  chez  des  individus  inani£esteQre&t  hystériques 
que  surviennent  les  accidents  (casdeGs...,  obs.  de  Magnau  et 
de  HomoUe),  Mais,  d'autares  fois  au  coalpaimrapopïexie  semble 
la  première  manifestatien  de  la  névrose  ;  les  sujets  n'avaient 
rien  présenté  auparavant  qui  pût  les  faàre  considérer  comme 
hystériques,  et  c'est  daw  les  casée  ce  genre  que  le  diagnosiic 
s'égare  le  plus  aisément,  La  difficulté  es*  quelquefois  d'autant 
plus  grande,  que  le  mècM  malade  est  exposé  à  plusieurs 
atteintes,  comme  il  art-ive  fWqnemmefnt  dans  les  cas  de  lésioîi 
organique  :  ainsi,  l'observation  de»  la  nommée  Desfonlaines 
nous  montre  trois  attaques  Sâicceseives. 

L'attaque  apoplectique  dans  rhystérîe  peut  laisser  à  sa 
suite  tous  les  Croubies  moteurs  et  sensitili»  qui  sont  la  consé- 
quence des  apoplexies  organiques.  Ainsi,  nous  rencontrons 
presque  constamment,  dans  les  obeervationA,  Thémiplégie  et 
l'hémianesthésie  (1).  Il  est  vrai  que  rhémiamesthésie  est  ici 
Taccident  principal  iqfui  prédomine  de  beaucoup  sur  la  para* 
lysie.  C'est  elle  qnî  Jt,  noms  l'avons  dit,  la  plus  haute  valeur 
ptMtt  le  diagnostic. Tantôt  elle  est  inooiaplèto, partielle;  tantôt 

'    '    '        '      ' ■■   '■ ■■*«      'I   I      It     ■■■■■Mllll      **■     ■■■*J      I       ■>  I      I   I   II    1  ,       ,         . 

(1)  CfaM  DsifontamMS  la  trmk^emUtkqueTrkftSH  ptoMkW  qtk^nne  aphasie 
tcanaHom. 
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^eUa  «9t  àbiohiiMiit  •coiB|))èto  et  réalte'  le  Ifpe  de  Thémianefi» 
ibém  «éiébrâile,  (di^nré  commimémeiil  dams  rhysléne  et 
«zoefëmmeUeiiictit  daA»  le  eaa  d^  léAon  enoâphaliqne. 

LfbémipMgta  qui  accmnpagiie  pour  ainsi  dire  toujours 
FhâmiaBesihéeto  astsouveiH  p«i  proBoocée  ;  c'e^t  plmOt  une 
simple  patïésie  ;  la  face  &aiï  parlods  respectée  par  la  pavadysie. 
AjoQtbm-  que,  lorsque  l'hémiplégie  siàge  à  droite,  on  peut 
observeii  sioûiallanâaieîii  de  Vaphasie,  an  moins  d'une  fbçou 
temporaire  :  aâeisi,  daaa  t'observatioa  de  Roncille^  nous  trou- 
Tons  signalée  la  perte  de  la  parole  apt^  t'attaque;  dans  rob-» 
servation  de  Desfontaines,  il  y  eut  de  Taphasie  pendant  une 
denri-lieure  aprd»  la  première  attaque  et  peadamt  huit  jours  à 
la  suite  de  la  troisième.  Dans  ce  mâme  cas,  la  deuxième 
attaqua  ûomiB  liea  immédiatement  à  de  rhémicboorée  et  à  de 
la  eoaitractûre9  et  ce»  pbénomènéâ  se  reproduisirent  d'tioe 
manière  plus  tardive  à  la  suite  de  la  troisièniev  HomoUe  a 
observé  un  b^eaaà^eBimt  choréiformie  associé  à  une  contracture 
partielle  du  membi^e  iniêrieor.  L'obeervation  de  RonciUe  et 
ceile  de  M.  Vulpian  mentiocifiienit  atissi  un  tremblement 
ehoréiSortae  des  membres  paralysés;  La  conti^acture  se  retrouve 
aossitât  aparès  Tatiaque,  du  cAté  de  rbémianesthésie,  dans 
rehserration  de  M.  Magaan> 

Dant  l'hystérie  symptomatiqae,  llapepleaiiese  présente  avec 
des  caractèfres  tontt  i  fait  semblables;  grave  ou  légère,  elle 
donse  lieu  aax  mêmes  troubles  du  mouvement  et  de  la  seiisi-> 
biHté*  I/hâmianesthés$e  s'y  montre  aus^i  complèl»,  l'hémi- 
plégie raccompagne  aussicooslammenu  Enfin,  une  observation 
d^poplèîiebydrargy  rique  no»us  ofifreun  exi^nple  d'hémichorée . 
L^ibsesiGe  de  lésions  dan^s  ces  apoplesie»  est  établie  par 
quelques  autopsies,  rares  à  la  vérité,  car  il  jfeut,  nous  Tavons 
d^à  dit)  une  droomstance  aiccMei$téHe  pour  amener  la  mort 
&L  pareil  cas.  CSes  autepmes  négatives  obtété  rencontrées  dans 
rteysiSrie  pure  (VulpiaD)  et  dans  lliystérie  symptomatique 
(BrocUit,  Bouwai). 

De  pins,  radBsence  de  lésions  ressisn  enceteâe  la  curabflité 
de»  accidents  par  tes  ésthésaegènes.  Cetié  action  des  estb^io- 
géms  établi  u»epe^i9Qtédes  plus  intimes  entre  toiftes  les 


Digi 


tizedby  Google 


200  nimonMB  osmjhaiix. 

apoplexies  que  nous  arons  étadiées  ;  elle  appartient  en  propre 
à  Thystérie  pure.  On  ne  peut  objecter  que  c'est  un  caraaère 
sans  valeur,  sous  prétexte  que  les  agents  esthésiogènes  ont 
parfois  échoué  dans  les  anesthésies  de  Thystérie  pure; 
en  effet,  les  faits  négatifs  ne  prouvent  rien,  il  faut  non 
seulement  varier  les  moyens,  -mais  encore  multiplier  les 
tentatives.  On  verra,  dans  l'observation  Y,  une  hémi* 
plégie  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  qu'une  première 
application  d'aimants  pendant  trois  jours,  avait  laissée  intacte 
et  qui  disparut  en  quatre  heures  à  la  suite  d'une  seconde  ten« 
tative. 

Enfin,  cette  curabilité  par  les  esthésiogènes  de  toutes  les 
conséquences  de  l'attaque  :  hémiplégie,  hémianesthésie,  hémi- 
chorée,  contracture,  montre  clairement  que  tous  ces  phéno- 
mènes sont  étroitement  unis  les  uns  aux  autres  et  qu'ils  sont 
bien  de  même  nature. 

Une  différence,  il  est  vrai,  plus  apparente  que  réelle,  semble 
séparer  les  diverses  apoplexies  que  nous  avons  réunies  dans 
cette  étude  :  c'est  la  particularité  du  transfert  qui  existe  en 
règle  générale  dans  les  hémianesthésies  des  hystériques  tandis 
qu'il  fait  défaut  dans  les  hémianesthésies  prétendues  orga- 
niques ou  relevant  d'une  intoxication*  Nous  nous  sommes 
expliqué  déjà  sur  le  peu  de  valeur  d'une  telle  distinction. 

Il  est  toutefois  une  remarque  que  nous  croyons  devoir  faire 
à  l'égard  de  ce  phénomène  du  transfert.  D'une  manière  géné- 
rale, parmi  les  faits  d'apoplexie  que  nous  avons  cités,  il  s'est 
montré  dans  les  cas  relatifs  à  des  malades  nettement  hysté- 
riques, présentant  plusieurs  accidents  de  la  névrose  :  l'obser- 
vation de  6s.. *  en  est  un  exemple  des  plus  évidents.  Au 
contraire,  il  manquait  dans  les  cas  où  Ton  aurait  cru  à 
l'existence  d'une  lésion  et  où  l'hystérie  ne  pouvait  guère  être 
soupçonnée  :  ainsi  l'observation  de  Roncille  indique  que  la 
malade  n'avait  jamais  présenté  aucun  symptôme  de  la  névrose; 
elle  mentionne  seulement  un  caractère  impressionnable. 

Enfin  le  transfert  manque  de  même  dans  les  hystéries  sym- 
ptomatiques.  Il  s^nble  donc  qull  s'observe  de  préférence 
chez  les  sujets  profondément  touchés  par  la  névrose  et  dont  la 
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sensilnfité  est  si  mal  réglée  qu'elle  ne  peut  gàgoet  d*un  cdté 
qu'en  perdant  de  Tautre.  Noos  ne  chercherons  pas  à  éelaircir 
la  paihogénie  si  obscure  du  transfert  ;  nous  n'essaierons  point 
d*édifier  une  nouTelle  théorie  de  ce  phénomène  :  mais  il  nous 
parait  caractériser  un  trouble  plus  profond  dans  l'équilibre  des 
fonctions  cérébrales  qui  sont  relatives  aux  perceptions  sensi- 
tives.  Ce  qui  est  encore  un  indice  de  ce  trouble  et  dés  obstacles 
que  rencontre  la  sensibilité  pour  retrouver  sa  parfaite  inté- 
grité, c'est  la  phase  d'équilibre  instable,  correspondant  aux 
oscillations  consécutives  qui  accompagnent  en  général  le 
phénomène  en  question.  Telle  est,  croyons*nous,  la  seule 
différence  qu'il  soit  possible  d'établir,  d'après  l'absence  ou 
Tezistence  du  transfert  parmi  les  apoplexies  que  nous  wom 
étudiées. 

En  terminant,  nous  ne  pouvons  manquer  de  faire  ressortir 
'l'importance  que  présente  en  clinique  la  notion  des  apoplexies 
hystériques.  Nous  avons  la  conviction  qu'un  certain  nombre 
d'hémiplégies  avec  hémianesthésie,  imputées  à  des  lésions 
organiques,  étaient  de  nature  hystérique..  En  effet,  avant 
d'avoir  tenté  l'action  des  esthésiogènes,  on  ne  pouvait  guère, 
dans  les  faits  que  nous  avons  cités,  écarter  l'idée  d'une  altéra- 
tion matérielle  de  l'encéphale.  Autrefois,  les  faits  de  ce  genre 
étaient  attribués  à  l'hémorrhagie  cérébrale,  à  la  syphilis  céré- 
brale; on  portaitun  pronostic  grave,  on  soumettait  les  malades 
à  divers  traitements  :  on  les  saignait  parfois,  on  leur  donnait  de 
fortes  doses  dlodure  depotassium.  Or,  nous  avons  vu  laguéiison 
s'obtenir  rapidement,  quelquefois  même  en  quelques  minutes 
au  moyen  des  agents  esthésiogènes.  Une  simple  application 
d'aimant  peut  suffire  à  faire  à  la  fois  le  diagnostic  et  le  trai- 
tement. Récemment  nous  avons  observé  une  hémiplégie  avec 
hémianesthésie  sensitivo-sensorielle,  survenue  chez  un  sujet 
syphilitique  à  la  suite  d'une  attaque  épileptiforme.  La  syphilis 
était  indéniable  et  le  malade  déclarait  en  outre  s'être  soigné 
d'une  façon  incomplète.  II  n'est  pas  douteux  qu'on  eût,  avant 
la  connaissance  des  agents  esthésiogènes,  institué  immédiate- 
ment un  traitement  antiapécifique  et  même  un  traitement  éner-. 
gique  ;  on  eût  dédai^é  qu'il  s'agissait  d'accideata  menaçmats 
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«îmaitta  pou  fuie  di^paratire.  tow .  \m  v)i4«opèuei$t 


Ob&*  y.  —  Ant&oèdmU  ^yiphilUique»,  AtUtg,w  convulsivc^  Hémi- 
flégie drçiUincomplète  avechémianesihésiûiensitivO'SensGrielle.  Guérisons 
par  ks  aimanU  sans  transferts  —  Lonnoy  (Désiré),  âgé  de  4Î  ans, 
gjôrant  (Thôtel,  entré  le  18  août  1886,  safîe  des  hommes,  n»2,  à  Vhft- 
pital  Andral,  dans  le  sertîce  de  M.  Debove.  Cet  homme  ne  présente 
rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires  ;  se»  pèreBfs 
«t>nf  morts  de  tioBlesse;  H*  n*a  pmnt  d(9  frère  ni  dei  scBW^-il  ne 
«ozmaf t pas d'affectione  naméiisM  dacBoai  ftoidUa^ Basante  a^  to«t- 
jours  été  bonne  et  jamais  il  n'a  eu  aucune  maladie  grave.  DieqfMiis 
l'àg»  éff  20  ans.  Il  cmroa  la  pwf^SAioa  d^  WK^n  d'h^lal;  U  est 
robuafa  et  bien  Q<ttiatitué  et,  a  toaJQi:wa  biw  aupporU  la  fatigue  ^ 
aon  m^tiec.  Il  aa  £ait  pd3  d'exjcèa  aicooliciues^  mais  autrefois  il  avait 
'ÇOutumiB  de  boire  de  l'absinthe  quotidiennement  et  deux  fois  par  jour  ; 
depuis  cinq  ans  il  n'en  prend  plus;  il  ne  paraît  pas  d'ailleurs  pré- 
senter de  signes  manifestes  d'intoxication;  il  n*a  point  de  troubles 
digestîfs,  dort  tranquillement  sans  cauchemars  ;  on  trouve  seulement 
aujourd'hui,  en  lui  faisant  écarter  les  doigts,  un  léger  trembfement. 
Ajoutons  qull  n'est  point  d'un  tempérament  nerreux  ;  son  caraclère 
li^est  pas  irritable  7  it  n'est  pas  faeBemeftt  impressionnable. 

Il  y  a  eî&q  ana,  1»  malaée  coatracta  la>  syphilis;  il  eot  ua  chancre 
à  la  rargey  saivi  da  plaques  mruqtteU8e&  dans  la  boucha.  E  présente 
anr  le  troilQ.pluaieura  ckairkaa  d*ér«{yt«Qiis  oonsécmtiTea  ejt  sur 
la  «ràa^a  daa.pjaqiiea  d'alopécie*  Il  fut  apigné  par  M,  Fournler  pour 
ces  accidents  spécifiques  et  prit  dea  pilules  de  protoiodurm  da  mer- 
•cura  et  de  Tiodure  de^  pota&^ium.  Mais  il  iatf^rrpmpit  le  traitement 
au  bout  de-sU  mois  et  ne  se  soigna  plus  depuis  cette  époque. 

Dans  ces  damiers  temps  le. malade  était  en  pleine  santé;  il  a^avait 
point  de  céphalalgie,  ni  de  vertiges^  ni  d^étourdîssements. 

Le  15  aoQt,  à  une  heure  du  matin,  comme  il  écrîTaît  chez  luî  à  la 
fin  de  sa  journée,  totrt  à  coup,  sana  prodromes,  îl  s^affafssa  et 
tomba  à  terre  savséoonaiasaaea  il  ua  sait  e«  qtriise  produisit  alors; 
c'est  seolame  At  ane  l^are  apièa  que  ées  voiabisv  diant  If^rtianliao  atait 
été»  Attirée  ^r  te  favadt  que  la  malade  faî^itBaia  douta  ea  sai  dâfaak* 
lintr.  {rtaélràraBl  daaa  sa:dwi|bra  dl  h^r^kn^mmi;  û  ctprii^^rs 
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connai1è«aMie^  UmiéMt  itféêiwmvam^'tkTm  hÊ^ùm^méirom^$Êm  faa-- 
voir  pdrfer  et  Q^tycH  (f«*iiiie/Bdéb  èMifuM  (teiMr:(fiîi«  pà^mitim^ffW 

de  lui.  Lorsqu'il  revint  complètement  à  lui,  il  était  par«lfM^i4(»j|«ill 

le  côt4.dMilt.  EAaittiii:iktemi»qttMv*i^MiiH^4&aMiig4||i^^ 

et  ipill  s.'éÉaît  mordu/ Itf.iaacoeD'  mm  .H.4lî|tv«tt  4y»i«<(fi|fdû<  fes 

urines.  ,. .  ; 

À  la  suite  de  cette  attaque,  il  Det^lfiltpfaitvaiitreV'MmplâgUdcaile, 
qu'ont  «ÉfHialsie'eMAaivifo»  »Lei0)«Aa<l9;gdf(l^  ^.lit<  Le  mr  du  méyae 
jour  (l5août),  à  6  heures,  il  eut  une  attaque  nouvelle  ^  les  personnes^u 
rentouraîent  lui  racontèrent  qu*îis*ataitdébattuiat  qu'il  avait bUtt être î 
plosieiix^  potti:  lemaiot^otriiU?  cpnyulsioA9^e;|;roduis9ient^8d«ux 
cnês^;i9aia  ^t^xenf  i4uf(  maîquéfeai^^ambequa  ducôté  &éjnipjiégiq,u«. 
Un  médecin,  appelé  à  la  suite  de  cette  deuxième  attaque,  cqastata.que 
rhèmplégie  ^'acqompagnait  d*hémi9Besthésie  sensilivoF-sensorielle  du 
càiéàjçolii  il  parla  de  syphilis  cérâbralaet  institua  un  traitement 
(frictions  merourie^es»  iodure  de  potassium),  nvais  le  malade  ne  le 
9ui?it  piks.  Une  troisième  attaque,  tout  à  fait  semblable  aux  précé- 
dentes, aurviot  dans]^a  jiuit  du  17  au  18,  août  et  le  malade  vint  alors 
pour  entrer  k  ThôpUal. . 

18  août.  Le  côté  droit  est  frappé  d'une  hémiplégie  irnsomplète*  Le 
malade  marche  difficilement,  avec  une  canne^  en  traînant  fortement  la 
ïambe.  Lojrsqu'U  est  couché,  il  peut  soulever  lé  pied  droit  à  30  eenti- 
mètre  environ  au-dessus*  du  plan  du  Ut.,  Le  bras  paralysé  peut  exé- 
cuter des  mouvements  assez  étendus;  mais  de  la  main  droite  le 
Dialade  serre  beaucoup  plus  faiblement  que  de  la  main  gauche.  La 
pression  du  dynamomètre  donne  :  main  droite '6,  main  gauche  2^.  La 
face  n'est  point  touchée;  elle  n^ffre  aucune  déviation,  mSme  lorsque 
le  malade  contracte  énergîquernent  ses  traits  ;  'la  langue  n^est  pas 
non  plus  déviée.  11  n*y  a  pas  de  ptosis  ni  de  strabisme  ;  tes  pupiflés 
sont  égales  et  contractiles,  bien  qu'un  peu  paresseuses. 

L'hémianesthésîe  est  complète  du  côté  droit;  La  sensibffité  cutanée 
est  abolie  complètement;  le  contact,  Ta  piqûre,  te  chatôufllement,  le 
froid  et  le  chaud  ne  sont  nullement  pôrçus.  L^anésthésie  s^âtYêtb 
exactement  à  la  ligne  médiane. 

La  sensibilité  musculaire  est  abolie  ;  les  yeux  fermés^  le  matacfe 
n'arrive  (][u'après  beaucoup  d'hésitations  et  de  tâtonnements  â  loucher 
le  bout  de  son  nez  avec  rîndex  de  la  main  drc/tte,  tandis  que  Te  m^me 
mouvement  s'exécute  rapidement  dô  ta  matti  gaache.  LA  jambe  droite 
est  également  màlàtftotte  pour  se*  erdlliTer  %\tt^\à  gatrëltev  Le-  ¥éÉexe 
rotulîén  est  aboH'fc  droite  ;  H  est  normàï  *  gauche.     *    '•       ' 
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Le  iétUfx%  pliarytigiêtt  a  dispani  en  eMô  droit;  aa  eontraire,  da 
eôlé  gaiieb«9  le  doigt  porté  aa  lomd  de  la  gorge  profoque  un  effort  de 
vomieeenettt. 

La  piqûre  ti^est  pas  eeiiltie  sorte  moitié  droite  de  là langiiè. 

La  eoDjooetiTe  est  inietisible  do  cMé  drelt^  mais  la  eomée  a  con- 
senré  sa  sensibilité. 

Les  sens  spéciaux  sont  anssi  fnippéSé 

Le  goût  est  aboli  sur  la  moitié  droite  de  la  langue  (expérience  arec 
Talon). 

L*odorat  est  supprimé  du  côté  droit. 

L*ouTe  est  perdue  du  môme  cétë  et  le  malade  n^entend  pas  le  tic  tac 
d'une  montre  appliquée  contre  Toreille»  tandis  qu'il  Teniend  l^ien  de 
Tautre  c6té. 

La  Tue  est  affaiblie  à  droite  et  le  malade  se  plaint  d'avoir  un  brouil- 
lard dcTant  Tcsil.  On  constate  de  ce  côté  un  rétrécissement  du  cbamp 
visuel,  surtout  en  haut  et  en  dehors.  Il  y  a  des  troubles  de  la  vision 
des  couleurs;  le  violet  clair  paraît  blanc  et  n'est  nullement  distingué 
du  blanc;  le  vert  paraît  bleu,  le  rose  gris;  le  jaune  est  bien  tu;  du 
côté  sain  il  y  a  une  certaine  hésitation  pour  le  rose,  mais  le  violet 
est  bien  vu.  11  n'y  a  pas  de  polyopie  monoculaire. 

On  ne  trouve  aucun  foyer  d'hyperesthésie. 

Il  n'y  a  jamais  eu  dans  le  côté  paralysé  de  secousses  ni  de  tremble- 
ments. Pas  de  fourmillements  dans  les  membres. 

Le  malade  se  plaint  d'une  céphalalgie  frontale  et  occipitale. 

Les  fonctions  psychiques  sont  absolument  normales.  La  mémoire 
est  très  bien  conservée,  l'intelligence  intacte;  le  malade  raconte  avec 
lucidité  tous  les  accidents  qu'il  a  présentés;  son  intelligence  est 
d'ailleurs  supérieure  à  celle  de  la  moyenne  des  malades  qui  fré- 
quentent les  hôpitaux, 

Aucun  signe  pathologique  du  côté  du  thorax.  Rien  au  cœur. 

L'urine  contient  de  Talbumine  en  proportions  assez  notables.  Le 
malade  a  remiarqué  qu'il  urine  plus  abondamment  et  plus  souvent 
depuis  quelque  temps  ;  il  est  forcé  de  se  lever  plusieurs  fois  par  nuit. 
Jamais  il  n'a  ressenti  de  douleurs  dans  les  reins. 

Régime  lacté.  ' 

19  août  Le  malade  a  eu  dans  la  nuit,  à  trois  heures  du  matin,  une 
attaque  convulsive  qui  dura  dii  minutes  environ. 

A  onze  heures  du  matin  on  applique  deux  aimants  du  côté  para- 
lysé ;  l'un  à  la  jambe,  l'autre  au  bras.  Quelque  temps  après,  le  ma- 


Digi 


tizedby  Google 


BB  l'ammsub  aVfféUQOB.  205 

lad«  se  plaint  de  loucdear  de  tète  at  d^âeeonplMeaieiiW  ««it  .Unï  « 
aaeane  modifieatioa  de  raneetkéeie*  «•  t  griMUm^  de  oUoral. 
La  20.  Pas  d'alUqae  iiott?elle.  Patde  laediieaiiea  de  TaaeeUidaie  « 
Le  22.  Pae  deduegameat  daae  i'élat  de  la  aeaeibiliU.  Oa  retira 
les  aimaata.  Le  malade  ae  troure  mieux;  il  atoujoura  la  I6le  aa  pea 
lourde. 

L'urine  ne  renferme  plos  d*albaimne;  elle  ne  eoniient  paa  non  plus 
da  sucre. 
Le  25,  On  eeaae  le  régime  lacté. 

Le  29.  Le  malade  Ta  mieox;  il  marelie  sans  canne.  La  senaibililé 
reste  toojoara  dans  le  même  état. 
Le  90  Quelques  maux  de  tdte. 

!«*  septembre.  Mtoe  état;  tltémianeathéile  est  tonîonrs  aeaapttle. 
Le  2.  A  onxe  hearea  du  matin  on  fait  une  nourelle  application  d'ai» 
mante  comme  précédemment. 

Le  soir  nous  troufons  le  malade  dans  Péiat  atti?ant.  Il  raconte 
qoe,  à  trois  heures  de  raprès-mîdi,  il  sentit  se  produire  ce  qu'il  ap* 
pelle  nne  Tîolente  réaction.  Il  fut  pris  de  maux  de  tête  et  d*une  trana- 
piraUon  abondante  et  il  sentit  rerenir  la  sensibilité  dans  la  jambe 
droite,  puis  dans  le  bras  et  le  tronc  ainsi  qu'au  Tisage.  Nous  cons- 
tatons que  la  sensibilité  générale  est  en  effet  revenue  sur  la  peau  et 
les  muquenses  ;  il  reste  encore  un  certain  affalblieaement  de  la  son* 
sibilité  à  la  piqûre  de  la  muqueuse  linguale.  L'ouïe»  le  goût,  To- 
dorat  sont  reyenus  dn  côté  droit.  La  Tision  n*est  pas  complètement 
recouvrée  de  l'osil  droit,  mais  il  y  a  nne  amélioration  aotaUe;  le 
champ  visuel  parait  à  peu  près  normal;  les  couleurs  sont  bien  dis» 
tingnées.  Il  n'y  a  pas  eu  de  transfert. 

La  metllité  n'est  pas  rerenne  complètemeot;  la  main  droite  serre 
plus  fort  que  précédemment,  mais  moins  encore  cependant  que  la 
gauche.  La  jambe  droite  traîne  toujours  en  marchant.  Le  réflexe  ro- 
tttlien  est  revenu  de  ce  c6té. 

Le  3.  La  sensibilité  est  maintenant  normale.  La  motilité  est  éga- 
lement bien  revenue  du  côté  paralysé  et  le  malade  marche  bien  sans 
traîner  la  jambe.  Mais  il  a  remarqué  dans  le  milieu  de  la  nuit  que  la 
main  primitivement  saine  s'affaiblissait.  En  effet,  la  pression  dn  dy^^ 
namomètre  donne  :  main  droite  15,  main  gauche  7. 
Le  malade  quitte  iliépital. 

Nous  n'avons  pas  cité  cette  observation   à  propos    des 
apoplexies  Mystériques.  CTest  qu'en  effet  l'iattaque  ne  présentait 
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PB»  4ci'lg  typtffeiaiMpriaiiÉ  fcp^plèetiq^»,.  Jib  bim,  le  type 
convulslf. 'ÂMlteMA^iv^ilfléreace Iftat f is bim  graadA atil  y 
a  flei!'!ËfttenûéAilLMtféiilEf8  eèsdeux  types  eclrètaès  ?  Tafttaque 
apopIeèt!?foiritiè-«lM^lilitê[tië'  «pUej^lfcxnoe.  Aj<mté  nûx  ^]^r6cé- 
fteîits,  ce  fafl!  notis  à  ^Hm  propre  â  montt-ef  •W)ttt  Viniétëi  qtd 
s'attache  à  l'apoplexie  hystérique  et  l'importance  qu'elle  pré- 
sente sous  le  trîpïe  rapport  du'  diagnostic,  du  pronostfc  et  du 
traitement.  H  met  également  bien  .en  lumière  un  point  sur 
If^^gBi/à.  40U?  rayogos  plusieurs  fois  insisté  :  la  valeur  .de'.lTlé- 
mianesthésie  cérébrale  dans  le  dfa,g;i;ostiq  de  Thystérie.  ] 

BEVUE  CRITIQUE 


I.ÊS  RË(5ïOT^  'TRÂTADX  SOft  Zti  HAQB 
Chef  dtt  LdboÉttteiti»  dé  ft»th«bgi«  giteéMi*  àla  FmpvM^^ 

La  x««6  efttiua^tmals^ifi  Ji^iea  ancienne^f^t  connue,  et  c'est 
p3LV  oeataxna»  que  L'«ii  coiaple  les  la^mpic^s  éccits  sur.  p^e  su- 
jetj  D%ttepart,  lespectatHéoiauyaat  d'un  aK;Gte^  la«€eriitode 
de  la  mort,  quand  le  mal  est  àéHHréf  les  singoiisBes/âe  la  lOAgne 
période  d^ncùbàtioii,  et,  â*atitre  part,  t'obsourilé  de  la  caxme 
première,  l'absëriùô  dé  lêsîertis  anàtomîques  pï^cises  permet- 
tant d'expliquer  les  symptômes,  tous  ces  motifs  oiitj  pour 
ainsi  dire,  comme, le  dit  le  D'Roux  dans  sa  thèse  inâùgWrale, 
irrité  la  curiosité  des  médocîns  et  des  vétérinaires.  Néanmoins, 
airaiU  ]68  dernières  recherches  dont  nous  allons  nous  occuper, 
lQi6qpa'(^-.pwçQurftit  U  voluniineuse  littérature  accumulée 
sur  lafféction  rabjque,  w  'était  surprix  de  la  .fréquence  des 
contradictions  et  on  restait  étonné  d^vaixi  «près,  tant  d'iefforts, 
le  petit  nombre  de  points  définitivement  acquis,  même  et  sur- 
ttiiit  au  point  .de  vw  4u.  4«abarateir^  Il  •  sf^mbU^t  ijpieqr  ^^^ 
l^éDude  de  1»  u^  Upnâtbod^ ^péiriqiQatal^  iùt  ea  44£uit  et 
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qu'elle  n^ya^peftâl'pèbrfaliBtfiSèm  iiëiki  «Ué  Maif'è^Mhlfo^Aid^ 
ment'lei-  tsujèts  aoîr^ttfife  M  rapplique.  C'eftt^è  lPaib^«60  d^im^ 
moyen  certàîû'tKw^  *oihiîiuttîqtté!'  la  rag«  <ï«f  ôtatettt  dde»/ 
pouf  *Étiie  bemne  ï^àrt/tmitôS  <5es  iftc^frthudê»- 

Kous  tt«  Vôfftlo^^  '  farter  1«,  et  cela  ïriêtemefit,  que^ 
des  travaux  les  plus  récents  relatifs  à  la  rage.  Lm  pi^ftiBtfèizrs' 
Bouley  et  ferôaai^(ftà,daM'l«uTS  remarquable»  aTiicled,Hmt  èk- 
posé  d'utie  feçbû  Cûtof(lèlReT«aft  antérieur  4^  la  fttéëtftm. 

Or,  quel  était  le  bilan  tié  ftos  coïiûafeBaût^â'  à  une  période 
en  somme  "peu  éïoîghSe,  aux  eflvîronô  dfe  1880?  N<to3i  «âvfens^ 
de  sdezit^e  i^è  qûé!la  ragé  était  une  maladie  rirulente,-  it^në^ 
mîst^Bile  jar  inttctAatibil,  eat)iW!e  de  se  développer' c9iea 
Phoitime,  les  rumîiiattt»,  les  caraattders,lelapitt,  le  cobaye  et 
peut-^tre  les  oîseauitj^éfi^'Ié  virus  pouraît  le  teOurer  dans  la 
bave  ;  que  Pàffectîoti  était  transmise  le  plto  souvent  par  m?dr- 
sure  -d*aii  animal  enragé  à  «n  anSma!  saiu;  qu*aucttn  ca^  de 
rage  spoutâhéf  n'étaîtblen  démontré;  qnele  tetnp^d^nmibatibu 
étaittrès  varîablefquô  leisisymptômes  relevaient,  pour  le  plu» 
grand  nombre,  du  è^fstl&ie  nerveux  ;  q«ie  la  mort  était  lateimi- 
naison  Batale  de  la  riialadie  confirmée. 

Depuis  lors,  le  cercle  des  notions  que  je  viens  de  résumer, 
s'est  étendu.  Le  éternîer  mot  est,  certes,  loind^ôtredft;  il  sem^ 
ble  néanmoins  opportun  de  préciser  et  d'exposer  les  nouilles 
acquisitions  delà  science.  Dl  d^ilieurs,  suivant  les  pardles  dof 
LavoiSîer,  citées  par*  M.  Pasteor  :  «  On  ne  domBsrait  jamais 
«  rieri  au  ptiblic,  si  On  voulait  atteindre  le  bout  de  lacaoviète 
a  qui  se  présente  successivement  et  qui  paraît  i^^étetldre  à  niel- 
«  sure  qu'on  avancé  pour  la  parcourir.  » 

«Unedés  plus  grandes  difficultés  des  reoberdies  «ur  la  rage, 
dit  rillustre  savant  de  l'Ecole  nerm:ale,  dans  te  stote  h  TAca- 
dénâè  des  sciences,  ISSI,  consistait  d'une  psaU  4aiu  l^noeitlv- 
tude  dndéveloppeinent  du  mal  iia  suite  des  inocolatiotiB  cm 
des  norsures,  et  éTdîntre  part,  dâhfs  la  durée  de  riiioiibatiàit.i 
Cestim  Mppîice,  ajOrAe-**,  p6to  un  expérlmentatoor,  d'être. 
condsoniM  à  attendre^  pendant  dé»  mois  eivtfer»  iié>  lésuhat^ 
d'une  expérience  quand  te  sujet  isu  <x)mpone  de  Irbs.aom^ii 
breuses.  »  Of,  dansla  ftOtfe  que  nous -citons;  iMiPasteixriat  ses 
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coUaborateuffSt  MM.  Ghamberland,  Roux  et  ThoilUer,  nous 
apprennent  qu'en  ayant  recour»  à  la  trépanation  et  en  se  ser- 
vant, comme  matière  inoculable»  de  la  substance  cérébrale 
d'un  chien  rabique,  prélevée  avec  soin,  on  arrive  à  la  fois,  et 
à  diminuer  la  période  d'incubation,  et  à  commimiquer  à  coup 
sûr  la  maladie. 

II  ne  suffit  point  toutefois,  remarquons4e  bien,  d*inoculer 
de  la  matière  cérébrale,  il  &ut  aussi  que  cette  matière  céré- 
brale soit  placée  sous  la  dure*>mère  après  trépanation,  procédé 
bien  plus  exact  que  celui  du  forage  imaginé  par  le  IK  Gibier  ; 
si,  en  effet,  on  l'introduit  sous  la  peau,  l'action  de  la  pulpe 
nerveuse  est  beaucoup  moins  fidèle»  Ce  sont  là  les  premiers 
points  solidement  établis  par  le  laboratoire  de  la  rue  d'Ulm.  On 
comprendra  sans  peine  quelle  clarté  et  quelle  précision  ces 
deux  notions  devaient  jeter  sur  les  expériences  ultérieures. 

Avant  cette  double  découverte,  on  utilisait  surtout,  pour 
donner  la  maladie,  la  salive  rabique  injectée  sous  la  peau  ; 
mais  dans  la  salive  rabique  le  virus  se  trouvant  associé  à  des 
microbes  divers  (17  espèces  d'après  Wignal),  les  résultats 
étaient  incertains  et  la  mort  pouvait  être  produite  par  une 
sorte  de  septicémie  ou  avec  des  développements  exagérés  de 
pus.  Enfin,  même  quand  les  inoculations  étaient  positives,  la 
longueur  toujours  considérable  de  l'incubation  était  une  nou- 
velle difficulté.  Des  incertitudes  semblables,  et  souvent  plus 
considérables,  existaient,  lorsqu'au  lieu  de  la  salive  on  fai- 
sait usage  d'autres  produits  (glandes  salivaires,  mucus  bron- 
chique, sang,  etc.). 

Il  n'est  que  juste  de  reconn^tre  que  les  recherches  de  labo- 
ratoire ont  été  singulièrement  favorisées  par  les  travaux  de 
M.  Galtier.  Le  professeur  de  Lyon  a  en  effet  nettement  établi 
(Acad.  de  méd.  %  janvier  1881)  que  la  rage  du  chien  est  trans- 
missibte  au  lapin,  qui  devient  de  la  sorte  un  réactif  commode 
et  inoffensif  pour  déterminer  l'état  de  virulence  ou  de  non-vi- 
rulence des  divers  liquides  ou  tissus  prove;nant  d'animaux 
enragés.  Cette  rage  du  lapin  est  transmissible  au  lapin  lui* 
même,  et  son  incubation  est  relativement  courte  et  constante, 
15  à  18  jours  environ.  Qu'on  n'aille  pas  dire  que  la  rage  du 
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chien  était  si  bien  étudiée,  que  ses  manifestations  étaient  si 
saisissantes  que  cela  a  été  une  foute  de  remplacer,  dans  une 
étude  aussi.délicate,leQhien  par  un  animal  dont  la  rage  est 
mal  connue.  Le  chien,  à  la  vérité,  est  Thabitat  naturel  de  la 
rage;  mais  seul,  celui  qui  ignore  ou  n'a  point  observé,  osera 
soutenir  que,  chez  le  lapin,  la  maladie  n'évolue  pas  d'une  fau- 
con nette  et  focile  à  dépister. 

Je  tiens  à  faire  savoir  que,  pendant  que  M.  Oaltier  pour* 

suivait  ses  belles  recherches,  M.  le  professeur  Bouchard, 

exactement  à  la  môme  époque,  les  cahiers  du  laboratoire  de 

Pathologie  générale,  de  la  Faculté  de  médecine  et  le3  leçQUs 

inédites  du  cours  de  1882  en  font  foi,  réussissait  à  dernier 

au  lapin,  en  inoculant  des  produits  recueillis  sur  un  homme 

mort  de  la  rage  (mucus  buccal,  parotide,  sang,  urines  albu- 

mineuses),  une  affection  caractérisée  surtout  par  la  paralysie 

et  dont  la  moyenne  d'incubation  était  de  14  à  10  jours,  ce 

qui  se  rapproche  sensiblement  et  des  symptômes  et  de  la 

moyenne  admises  aujourd'hui  pour  la  rage  du  lapin.  Il  y  a 

donc  tout  lieu  de  croire  que,  de  son  côté,  M.  le  professeur 

Bouchard  donnait  à  l'époque  dont  nous  parlons,  la  démons* 

tration,  soit  de  la  transmission  de  la  rage  humaine  au  lapin, 

soit  du  genre  d'évolution  de  la  maladie  chez  ce  rongeur. 

On  conçoit  aisément  les  avantages  des  études  faites  sur  le 
lapin.  Le  chien  est  encombrant  et  dangereux  quand  il  est 
atteint  de  rage  furieuse;  il  faut,  pour  s'en  servir,  un  dispo- 
sitif spécial,  un  local  vaste,  étant  donné  qu'on  a  besoin  d'un 
grand  nombre  de  sujets  en  expérience.  Ajoutons  que  les  chiens 
fournis  pour  les  expérinientations  viennent  ordinairement 
de  la  fourrière;  ils  sont,  de  ce  chef,  plus  ou  moins  suspects  de 
rage  ou  tout  au  moins  de  morsures  antérieures;  pour  ces 
motifs,  les  résultats  peuvent  se  trouver  faussés.  Avec  le  lapin, 
ces  objections  s'évanouissent. 

Ainsi  donc,  dès  l'année  1881,  nous  étions  mis  en  possession 
de  ces  notions  capitales  :  étude  facile  et  sûre  de  la  rage  chez 
le  Is^in,  résultats  positifs  certains  des  inoculations  et  briè- 
veté assurée  de  la  période  d'incubation  en  se  servant,  comme 
matière  inoculante,  de  la  substance  nerveuse  prélevée  à  l'état 
T.  159.  14 
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(fepiareté  et  déposée  aprts  tpâpailalioa  à  la  «ur^e  du  oer^«6Au. 
lia,  il  s'ea  faut,  ne  se 'bornent  ^ifit,  eoouBe  <yft  le  sait,  mm 
oeateUes  acquisitioiis;  L'auMâe  soitaâle,  en  19Se  '(edm{>le9* 
rendus  de  TAcadémie  des  scieii€es)|  MM«  Pasteur,  €baiiLbep- 
land,  BoaxetThuiiUerfeîsaiel^  ttnè  iieuvelleetimpOFtâsite 
commuii&citipn.  *^  Je  raj^pelle  ioi  les  priiiclpales  parties 
des  propositions  énoncées^par  ces  sarratils*;  toutes  ces  priope- 
aiiicmB  ââieBt,  eosanie  bien  cm  peiâBe^  l^âMeS  etir  un  nonâire 
considérable  de  rigoatei^^es  ^périeiioes. 

1.  —  La  rage  mue  et  la  rage  ftnieiiée  çreoèdent  d'ua  môme 
virufi.  Oft  peut  passer  de  Sa  liage  toieiBie  à  la  rage  mue,  et, 
inversemêfBt,  de  la  rage  mue  h  ta  rage  furieuse. 

La  rage  mue  u^étant  au<re  dlose  qii^Aue  rage  paralytique, 
il  suffit  d'aTûJT  lu  eette  ample  proposition  ^uenous  Tenons 
d*énoDoer  pour  ne  pas  pécher  par  Ignorance  stir  les  rapports 
respectif  des  deux  rages. 

IL  *—  Les  $^yniptômes  rabi^es  «qnt  vnàaUes^  et  il  est  ^rai- 
seffiblablô  d'admettre  que  lerirs  caractères  dépeiideGt  de  la 
nature  des  points  du  sysliâme  nernux  :  enoépiiale,  buUbe  on 
moelle  épinière,  où  le  ^rus  selocaUse  ei;:se  cultive.  —  Gesont 
là  les  propres  paroles  de  M.  Pasteur.  M,  Roox,  dans  sa  thèse, 
page  40,  ajoute  :  «  ririxtation  <de  l'écDDce  grise  de  l'encéphale 
«t  se  traduit  par  ragitattioat  et  h;  fiireiir  ;  celle  du  bulbe  par  la 
t  raucitë  de  la  voix  «tia  diittemlfiâ  de  déglutir;  qu'un  anti^ 
c  point  de  la  masse  énoèjpbàliqae  on  de  ia  moelle  Mit  pris 
t  le  prenoaier,  nous  suzons  des  paiaiysies.  s  Gtôte  citation  e^t 
une  de  celles  que  M.  le  professeur  Brousrdel  faisait  avrec  taot 
d'à  propos  dans  la  très  réoente  disoiiBsian  à  d'Académie. 

m.  —  Le  virus  se  trouve,  comme  nous  •  TaTons  déjà  (Ut. 
dans  te  bulbe  et  l'emoéptiale;  fl  eriste  égaiemeni  daass  la 
moelle  et  les  oeife*  On  peiai  réussir  à  donnear  la  rage  en  ino* 
culant  des  fragments  de  scialâque,  de  mô(Man  ou  môme  de 
pneutnegastrique,  «mvaailes  «cas.  *-  QUant,  cependamt^recon- 
nattre  que  les  inoculations  pna&quâes  avec  les  nerJb  donnent 
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sonreat  une  périoâ^  dlnenbatioa  assez  loûgae  et  qœ  les 
régobals  n'ont  plus  la  eertitade  isi  rigoilreuse,  quand  bien 
même  oii  procède  pair  trépanation,  des  inoculatiô^is  prati- 
quéés  avec  la  matière  des  centres  nerveux* 

Cm  faits  justifient  après  eoup  la  théorie  ie  M.  Duboué  sur 
la  marche  des  viras,  théoria  Ini^ënieufie  qui  eût  eu  une  toute 
autre  importance  le  jottr  où  elle  est  née,  si,  avant  de  lui  donner 
essor,  8001  auteur  avait  commeneé  par  l'appuyer  sur  des  faits 
^  par  prouver  que  le  èeweatu,  la  nuielle  et  les  ner^  conie« 
naient  réellexoent  la  t9tâ)Stance  virulente.  Le  temps  où  nous 
Tirons  n'est  phis  bmx  tliéeriea  s  priori  ;  les  nxédeciiis  sefmblent 
Youloir,  en  pareilles  question^,  renoncer  aux  conceptions 
spdcalatives  et  demander  la  loxnière  à  la  méthode  expé-»- 
rimentale. 

M.  Pasteur  nous  a  fait  connaître  aussi  que  le  virus  rabique 
peut  étxe  conservé  plus  ou  moins  longtemps;  qu'il  résiste  au 
froid;  que  la  rage. communiquée  par  injection  de  matière 
rabique  dans  le  système  sanguin,  otfre  ti-ès  fréquemment  des 
caractères  f»rt  différents  de  ceux  de  la  rage  furieuse  donnée 
par  morsure  ou  par  trépanation.  On  obtient  le  plus  souvent, 
dans  ces  cas,  des  rages  paralytiques  et  médullaires.  De  plus, 
exceptionnellement  il  est  vrai,  maïs  quelquefois  cependant, 
le  sang  d'un  rabique  inoculé  ou  injecté  peut  déterminer 
rapparitî<m  de  la  maladie.  -**  Ces  expériences  donûeftt  si 
penser  que  le  virus  peut  ne  pas  suivre  toujours  le  trajet 
des  fibres  nerveuses  pour  pénétrer  jusqu'au  bulbe. 

C'est  encore  dans  cette  note,  datée  de  1882  et  publiée  par  le 
laboratoire  de  la  rue  d*Ulm,  que  l'cm  trouve  le  passage  suivant  : 

«  Dans  une  de  nos  expériences  sur  trois  chiens  inoculés 
«  en  1881,  dont  deux  avalent  pris  rapidement  la  rage  et 
«  étaient  morts,  le  troisième,  après  avoir  manifesté  les  pre- 
«  miers  symptômes,  a  guéri.  Ce  dernier  chien,  réinoculé 
«  en  188î^  à  deux^  reprises,  par  trépanation,  n'a  pu  devenir 
«  enragé...  Voilà  un  preinier  pas  dans  la  découverte  de  la 
<  préservation  de  la  rageL  •  , 

Ainsi,  comme  le  dit  fif.  le  professeur  ôrancher  dans  sa 
Gonféreace  (Revue  scientifique,  juillet  1886)  :  c  presque  à 
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«  Torigine  de  ses  recherches^M.  Pasteur,  méditant  sur  chacune 
«  de  ses  expériences,  en  surprend  une  qui  réalise  la  vaccina- 
a  tion.  »  Cette  expérience  servit  de  point  de  départ  à  toute 
une  nouvelle  séri^  de  travaux  et  de  découvertes,  que  M.  Pas* 
teur  exposa  à  l'Académie  des  sciences,  en  collaboration 
avec  MM.  Ghamberland  et  Roux,  le  18  février  1884.  Dans 
cette  communication  mémorable,  ces  savants  annoncent  que 
le  passage  du  virus  rabique  par  diverses  espèces  animales 
permet  de  modifier  plus  ou  moins  profondément  la  virulence 
de  ce  virus.  Le  virus  rabique  est  fixe  pour  chaque  espèce,  le 
virus  de  la  rage  des  rues  est  toujours  le  même  ;  mais,  si  l'on 
passe  du  chien  au  singe,  ce  virus  s'atténue;  si,  au  contraire, 
on  passe  du  chien  au  lapin  ou  au  cobaye,  la  virulence  s'exalte. 
La  virulence  se  juge  par  la  durée  de  l'incubation'. 

Enpossession  du  virus  rabique  à  ses  trois  degrés  de  puissance, 
M.  Pasteur  parvient  à  obtenir  des  virus  tout  à  fait  gradués 
par  le  procédé  suivant  :  en  inoculant  à  un  lapin  du  virus  pris 
chez  un  singe,  virus  faible,  on  obtient  un  virus  un  peu  moins 
faible  ;  en  inoculant  à  un  deuxième  lapin  la  moelle  ou  le 
bulbe  du  premier,  on  a  un  virus  encore  atténué,  mais  déjà 
plus  fort,  et  ainsi  de  suite.  Cette  méthode  fournit  des  virus 
d'intensité  graduellement  croissante  qui,  inoculés  successi- 
vement sous  la  peau  des  animaux,  les  rendent  réfractaires  à 
la  rage,  à  la  condition  d'inoculer  des  moelles  de  plus  en  plus 
virulentes,  en  commençant  par  une  moelle  à  virulence  nulle 
ou  faible. 

Il  faut  cependant  dire  qu'à  un  moment  donné,  au  bout 
d'un  très  grand  nombre  de  passages  de  lapin  à  lapin,  aux 
environs  du  100«  et  même  avant,  la  virulence  commence  à  se 
fixer  et  devient  immuable.  La  période  d'incubation,  qui  par 
sa  durée,  nous  l'avons  dit,  juge  cette  virulence,  est  alors  pour 
le  lapin  constamment  de  sept  jours. 

Dans  sa  communication  du  19  mai  1884,  M.  Pasteur  annonce 
que  23  chiens  sont  devenus  réfractaires  à  la  rage,  grâce  au 
procédé  que  nous  venons  d'indiquer  :  un  virus  de  singe  rabi- 
que a  été  inoculé  à  un  lapin,  et  du  lapin,  où  il  est  resté  encore 
atténué  à  ce  premier  passage,  il  a  été  injecté  sous  la  peau'des 
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23  chiens.  Un  second  lapin  inoculé  avec  la  moelle  du  premier 
lapin,  fournit  un  virus  plus  virulent  qui  fut  inoculé  aux 
ménaes  chiens  ;  quatre  inoculations  de  plus  en  plus  actives 
furent  de  la  sorte  pratiquées.  Or,  les  animaux  soumis  à  ces 
inoculations  préventives  se  montrèrent  réfractaires  en  g^nd 
nombre  au  virus  le  plus  violent  introduit  par  trépanation  ou 
injection  dans  les  veines.  Au  contraire,  des  chiens  témoins 
moururent  tous. 

C'est  là  Texpérience  fondamentale  que  M.  Pasteur  fit  con- 
naftre  à  l'Institut,  lorsqu'il  pria  le  ministre  de  l'instruction 
publique  de  nommer  une  Commission  qui  contrôlerait  ce 
qu'il  avait  annoncé.  Cette  commission  assista  pendant  plu- 
sieurs mois  aux  travaux  de  l'illustre  savant  et  rédigea  un 
rapport  confirmant  la  découverte  de  la  vaccination  anti- 
rabique. 

La  question  était  donc  jugée  en  principe  et  au  point  de  vue 
théorique  ;  mais  au  point  de  vue  pratique  la  solution  n'était 
point  encore  complètement  satisfaisante.  Le  singe,  source  de 
l'atténuation,  n'est  pas,  en  efTet,  un  animal  commun  et  facile 
à  manier.  Il  ne  prend  pas  la  rage  aussi  sûrement  que  cela  est 
nécessaire  dans  de  pareilles  expériences.  M.  Pasteur  con- 
tinua ses  recherches  et  trouva  dans  la  dessiccation  des  moelles 
de  lapins  rabiques  une  nouvelle  méthode  d'atténuation,  que 
Ton  peut  résumer  en  quelques  mots. 

Dans  un  flacon  stérilisé,  à  deux  tubulures  fermées  par  des 
tampons  d'ouate  et  pourvu  de  fi*agments  de  potasse,  on  sus- 
pend la  moelle  d'un  lapin  et  on  la  laisse,  à  température  à 
peu  près  fixe,  pendant  un  certain  nombre  de  jours.  Peu  à  peu 
la  virulence  des  moelles  diminue  ;  à  partir  du  treizième  au 
quinzième  jour,  la  dessiccation  a  détruit  toute  l'activité  du 
virus,  et  la  moelle  est  désormais  inerte.  Ce  procédé  fournit 
tous  les  degrés  de  virulence  ;  plus  la  moelle  est  jeune,  plus 
elle  est  active. 

En  utilisant  cette  nouvelle  découverte,  M.  Pasteur,  en  1885, 
fit  une  série  d'expériences  de  plus  en  plus  satisfaisantes,  et 
en  vint  à  celle  qui  porta  sur  50  chiens.  On  inocula  succes- 
sivement, et  de  jour  en  jour,  à  ces  50  chiens  par  voie  sous- 
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par  ceUe  4a  quinzième  jour  et  tu  tenodifiaiil;  px  la  rmàle 
frakhi^,  oeUe  du  jour  âerai]tt^aie.€!e3  GO  chien» ainsi  pcipa* 
rés  8e  moQtrëreiftt  xéfraoïairti  à  llnoeulatioiii  âe  U  idge  ]^ 

virulente^  £ail»  soiu  la  peau  ou  pax  tr^analioQ«  tai>di&que 
50  chiens  témoins  devioraot  l'abiqueis  â^i]ia  la  piropociioB 
habituelle  dea  divers  loodes  d'inoculalioiu 

C'est  à  cette  époque  que,  sur  les  conseils  .des  pmfesseurs^ 
VuJpian  et  Graneheri  M.  Pasteux  passa  des  anîjpaux  à 
rhooune.  On  si^t  que  c'est  sur  le  jaune  Meiater.horribleoi^iU 
mordu,  que  futfaôteila  premitoe  tentative  thérapeutâque-coolare 
une  maladie  jusqu'alors  sans,  remède»  viraiment  effîcao^i  détail 
important  auquiol  on  ne  réfléchit  pas  assez  et  qui  a4ù  pescse 
sur  les  résolutions  à  prendre. 

Depuis  ce  moment,  d'innombrables  personnes  mordues  par 
dea  anina^uz  enragés  sont  venues  r(iclaxaer  les  bienfaits  de  la 
métbode.  Toutes  ont  été  inoculées  sons  la  peau  et  ont  reçu 
des  dilutions  de  moeUe  à  vimlenoe  chaque  jour  cfoifisanie, 
dUutJk)ns  faites  dans  du  bouillon  stérilisé.  Suivant  Les-  cas,  les 
inoculations  commencées  avec  la  moellei  de  14  joqrs  ont  été 
poussées  jusqu'aux,  moelkâ  de  5^  de  4^  de  3,  et  parfoia  aussi 
de  1  et  de  2  jours^  avec  une  jq^pidité  variable.  Les  symptômes 
soit  généraux,  soit  Locaux,  au  moment  des  vaccinations,  ont 
toujours  été  nuls  ou  insignifiianta;  on  a  simplement  observé 
un  peu  de  lassitude,  de  rougeur  on  da  démangeaison  au 
niveau  des  piqûres» 

Chi  sait  les  discussions  yetentissatifiss  et  passlonitéed  aux*» 
quelles  a  donné  lieu  cette  découverte.  La  scienee  répudie 
également  et  rengouement  sans  raison  et  les  résistances  par 
trop  opiniâtres.BIle  n'en  appelle  qu^aox  feits,  et  à  m^  scnils  elle 


(1)  Dans  ces  derniers  temps.  Von  Frisch  (Tolr  Semaine  rrUdicale  '. 
a  répéié  les  expériewses  de  M.  Pasteur  et  n*a  pas  obtenu  dans  tous  les  cas 
les  marnes  résultats.  M.  Von  Frisch  annonce  de  noûrelles  expériences;  3  est 
pent-^6  bon  de  les  «etémb«  avttit  d«  f^péndire.  Bu  tout  cas,  0'eM  li  on 
ailvers(ifR  ftéf îMtt  qui  i^esl  Amaé  la  feins  ds  ciHiqiev  «ree  des  faâtèiei  nw 
avec  des  niMt  da  Tesprift» 
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demande  JU.s(4utiQiL  du  yrcdi>IéiBew  lia  tess^is  s'es(  écouK,  les 
faitf  (»1  e«ri^;  il  suflU  dd  sairair  c^  qu'était  auj^aravant  la 
m<»telilé  des  peraonMS^iaord»^  l^r  des  animaux  eorugé^ 
(la  fcopovtâon  la  pluftfiôUe  dopva;}!  14  V«j^  pouf  reconnaUr^i 
si  Toa  n'«9t  pas  prôveaUj  la»  b^oéft^e»  de  la  méUiode  pastf>- 
neone. 

Voici  lea  priacîpaox  él^afieAla  da  ia  stalisU^jod  géaérale  des 
persoBnes  fraaçaîaea  et  étcaofèsQa  twiéea  à  TlnsUtut  Pasiteur 
j  usqa'avL  31  déceBDi^ie  1886. 

Si  Ton  lie  tient  compte  que  des  paraoniies  mord^ies  .^ait^des 
animaiiY  doM  la  r^e  a  élé  raeoftoiip  expérimeatal^ooeiit^  ou 
par  des  obse^ationa  vétértaaireSy  oa  arme  au  Bombre  de 
2.164  personnes  yaecioiSes  et  àuwiaEMartaUté  de  1,34  0/0, 

Si  l'on  tient  compta  des  ioditidua  mordus  par  desi  aiutnaux 
suspects  de  rage»  la  mortalité  est  1.15  0/Ou 

Pour  la  France  et  TAlg^e,  la  ma^rtalité  ja'est  que  de  0,930/0 
sur  1.929  individus  traitée,  et  pour  cette  même  skatistique 
îsanco-^dgériemie,  si  oa  délalque  les  peirsoimes  mordues  par 
des  animaux  simplemeial  sospecta  da  rage,  et  que  Too  ne 
compté  que  celles  mopdue&pajr  des  animaux  à  rage  certaine, 
la  mortalité  ne  s'élève  qu'à  1,04  0/0  sur  1*538:  vaccinés. 

En  comparant,  pour  la  tête  et  la  lace,  les  résultats  des  traîr 
t^oft^its  simple  et  inteaâiC,  oa  voit  fgjte,  pour  le  traitement 
simple,  la  mortalité  est  de  ^,66  0/0  pour  les  morsures  de  la 
tèie  (la  laortaUté  admise  jusqu'à  ce  jour  était  d'au  moins 
60  Q/3),  tandie  que,  pour  le  traitement  intensif,  sur  50  per- 
aoniies  vaociiiées,  laioortaliité  est  de  aéro» 

Pour  las  loups.,  la  mort^diti  est  de  14  0/0  et;  d'après  M.  du 
Mesnil  (Annales  4'kjeièBie,  1886>^  elle  était  antérieurement  de 
63  0/0. 

On  powrait  ajoutev  les  xésidtats.  ifivorables  des  autres 
instituts  aati-tabiques  (Odessa,  Semarai  Saint-Pêtarskouirg, 
^^ciOu«  yieune,  Napte»)^€esirésufitats  ne  feiikt  que  confirmet 
Icis  noml»<ea  que  sOuS  avons  donnés^ 

Nousue  c€aQtBXkeotei!onapasles  clûffires  que  noua  i&d»|iiaDs, 
ieiaréloqueiice  est  pk»  petsuasive  fue  tcfules.  lesréftezions  que 
nous  pouririoos  .étnâttre.'  Noua  ferons  seul^icôit  remaarquer 
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que  le  traitement  intensif  ne  mérite  pas  les  reproches  qu'on 
lui  a  adressés,  et  cela  pour  les  raisons  suivantes  :  Tou( 
d'abord,  les  cas  de  rage  paralytique  étaient  depuis  longtemps 
connus  chez  Thomme.  MM.  Vulpian,  Brouardel,  Gamaleia  et 
Metschnikoff  Tout  nettement  établi  ;  la  rage  paralytique 
existe  et  existait,  avant  les  inoculations  pastoriennes,  avec 
des  formes  paraplégique,  monoplégique,  etc.  En  second  lieu,  la 
comparaison  des  traitements  simple  et  intensif  pour  les 
morsures  delà  tête  est  absolument  en  faveur  de  ce  dernier. 

Ainsi,  tombent  d'elles-mêmes,  sans  qu*il  soit  nécessaire 
d'insister,  les  objections  élevées  contre  la  méthode,  objections 
qui  peuvent  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

l»  Le  traitement  pastorien  est  inefficace. 

2^  Le  traitement  intensif  est  périlleux. 

3^  Ces  inoculations  ont  fait  apparaître  une  forme  paraly- 
tique de  rage,  inconnue  ou  méconnue  jusqu'alors. 

11  n'est,  du  reste,  pas  inutile  que  l'on  sache  que  le  traite- 
ment intensif,  qui  consiste  essentiellement  dans  la  répétition 
des  inoculations,  dans  des  vaccinations  plus  rapides  et  dans 
l'adminiitration  de  moelles  plus  virulentes  que  dans  le 
traitement  simple,  n'est  pas  appliqué  indistinctement  à  toute 
personne  mordue.  On  le  réserve,  en  général,  aux  morsures  de 
loups  ou  aux  morsures  graves,  profondes,  multiples,  anciennes, 
siégeant  aux  parties  découvertes  et  surtout  à  la  tète.  C'est  à 
observer  et  à  suivre  les  indications  et  les  contre-indications 
que  l'on  s'applique  tous  les  joiu*s  à  l'Institut  Pasteur.  Dans 
tout  système  il  y  a  des  perfectionnements  à  introduire,  et  nul, 
j'imagine,  n'a  la  prétention  d'arriver,  du  premier  coup,  à  la 
perfection  que  l'on  poursuit  sans  cesse  sans  jamais  l'atteindre. 

Quant  aux  rares  décès  survenus  chez  des  personnes  vacci- 
nées, ils  sont  chose  inhérente  à  toute  méthode  thérapeutique. 
Une  I  méthode  thérapeutique,  quelle  qu'elle  soit,  et  les 
exemples  seraient  faciles  à  citer,  ne  saurait  prétendre  à  sup- 
primer la  mortalité,  mais  seulement  à  la  diminuer.  L'im- 
muable et  l'absolu  sont  du  domaine  des  mathématiques  et 
non  de  la  médecine  ;  les  médecins  devraient  être  les  derniers 
à  le  méconnaître,  particulièrement  les  cliniciens  purs. 
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Pour  kf  vaccin  do  €iiart)6a,  par  exemple,  k  côté  der  suceës 
sms  nombre  il  y  a  ^elques  très  rares  insuccto  et,  cependant  « 
qae  Peu  consulte  les  registres  Miatifs  à  ce^raccln  au  laboi^toire 
delarueVauqueUn,  etron  Verra  que,  cette  année,  plus  de 
quatfe  cent  mille  doses,  une  dose  représentant  une  tdte  de 
bétail,  ont  été  réclamées  par  les  propriétaires,  qui  sont,  on 
raccordera;  bons  juges  dans  la  question,  puisqu'ils  ont  déjà 
plusieurs  années  d'expérience  et  que  leurs  intérêts  directs 
sont  au  jeu. 

Userait  aisé  d'eipliquer  par  des  hypothèses  les  insuccès 
constatés.  Dans  toute  maladie  infectieuse,  vaccinale  ou  non, 
n*existe*t-il  pas  toujours,  ce  que  Ton  oublie  trop  souvent, 
deux  facteurs  :  le  germe  bu  vaccinque  Ton  dépose  et  le  terrain 
qui  le  reçoit,  Or,  on  peut  fabriquer  le  Vaccin,  mais  on  ne  peut 
à  sa  guise  fabriquer  les  terrains,  et  pourquoi  ne  pas  admettre 
que  Ton  a  chance  de  rencontrer  quelques-uns  de  ces  terrains 
réfractaires  à  l'action  de  ce  vaccin  ?  C'est  là  un  enseignement 
que  nous  donne  sans  cesse  la  pathologie  humaine. 

Il  nous  resterait  à  nous  demander  ce  qu'est  exactement  le 
vaccin  rabique,  à  pénétrer  dans  Tintimité  de  sa  nature.  Mais, 
en  abordant  ces  questions,  nous  quitterions  le  domaine  des 
faits  pour  rentrer  dans  celui  de  Thypothèse.  Ce  que  l'on  peut 
dire,  c*est  que  ladécouvertedeM.  Pasteur  est,dans  l'histoire  des 
vaccinations,  un  fait  absolument  nouveau,  sans  précédents  et 
sans  analogues.  I^oar  les  atténuations  d'autres  virus  (charbon , 
rouget  du  porc,  choléra  des  poules),  M.  Pasteur  est  arrivé, 
par  l'éducation,  à  modifier  l'activité  vitale  des  microbes  con- 
nus, à  rendre  cette  modification  durable,  héréditaire,  à  pro- 
duire, pour  ainsi  dire,  une  transformation  d'espèce.  De  telle 
sorte  que  ces  microbes,  ainsi  modifiés,  tout  en  gardant  leur 
forme,  leur  volume,  leur  activité  de  reproduction,  ne  confèrent 
plus  aux  animaux  qu'une  maladie  atténuée  à  laquelle  succède 
pourtant  une  immunité  absolue.  Pour  la  rage,  on  n'a  pu  pro- 
céder de  la  sorte;  le  microbe  rabique,  en  effet,  n'est  pas 
encore  découvert.  Déjà  le  docteur  Roux,  dans  sa  thèse  inau- 
gurale, parlait  de  petits  points  d'une  extrême  finesse,  obser- 
vés dans  la  pulpe  encéphalique  des  animaux  morts  de  la  rage. 
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«  ;  ê^v^im^i/^X^iias^Qmlqim^rmi»  a'^aitmoi  pua  à  rikESm^^^ 
«L  |ioui>  aQQav  Wai  ^foe  ^aumUnw  .d|k  o^k^iobe  en  âelwfs  i&e 
«  r<Mrg»niAiie  n'awa  pa^  4tô  faiie  ^  que.  Is^  irage  a'avi'a  paa  été 
«  cominuQi(iiiéd  au^ai^yea  des  lealtiuieat  nous  noua  alMtiaft* 
«  droHM  d'en  pasleir*  »  M».  Beucliard,  aa  q(»im  dor  expér ^enœs 
doQ^  Qous  avcoà»  d4îà  psprlâ,  remit  .à  M»  Dtyaràin-Baattiaetz, 
pour  la  déposer  ai»  Comité  d'hygi^oe  de  la  deiae,  une  sbote 
indiquant  Texistence  de  unes  granulations  dans  le  biUbe  des 
lapins  uioviA  de  la  xage.  Il  oç  #e .  i^comnaq^it  en  riea  &w.  lieur 
uajturQ,. 

Il  f94»t  raconaalttre  qiae  )ea  rech^rçb^a  âe  (pribier  (thèse  1^) 
cfBzum  e^çllesplua  réceate^fie  Sabiaet  de  lUvqlu  ci'e^tjraîn^t 
pas  la  conviction»  LetravaUle  p)u¥  oompletsur  le  xnicrc^ 
de  la  liage  est  peut-être  •cel«i  de  HeimaiifiFoll<£f0nt.  m^,  1886), 
et  SiéaAinoinaon  doit  jrecooanaUnetque  la  QuestÂonu'^st  point 
résolu^,  Geque  Ym  peait  diFe^  c'^est  que,  datis  lesmo^ea 
desséchées,. le  virus  seinble  ae  ^as  s'atténua,  il'se  détruit 
peu  ^  j>eu  et  se  raréfie  à  mesuce  que  la  moeUe  vieillit;  en  un 
mQtt.ce  a'e6t;<pa^  la.q^Uji^  duiviru»  qui  parait  s^  modifier, 
c'e&t  ^9i  quantité» .  La  vît^leuce  des  laoelleer  en  «effet»  serait 
touiows :la.môme^  elle  varierait. seulamient  paj:ee qu'^^a  inocu- 
lerait des  dqses  de  plus  en  pin»  petites  d'un  virus  qui  ne 
obangerait  pas«  La  qixwti^  JMiOuljiefoipPst^»  en  jefibt,  beau- 
CQ>up  dana  la  que&Uion  de  to  -  rage(Bast€rui?,  ^ad.  des  scienc^ 
1884)..    •,'.•/' 

Existe^t-dl  une  matière  solublQ  vaccinale  gui  peredaterait 
après  la  dispafiikm  du  germe  ?.  Il  appartient  à  ratenir  de  ré* 
soudreice  j^oblàme,  qui  o^eat  pas  d'ailleurs  le  seul  à  élucider 
encore  dans  CQtie  é(udçdelarage,étudequi^gràc&aux  travaux 
de  M«  Pa^^ur  et  de  son  labooratoire,  a  cependant  fait  de  si 
admirables  progrès. 
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ïlEVà  ÔINIQUE 

REVUE    CLINIQUE    CHtRURGIdALB 

AJf SYBTSKl^  TRAUIIATIQUÉ   DK  LA  TIBIALE  ÀntÉRIEUBB. — OUTÉBIURB  DU 
SAC  ;  LIGATOBE  1>SS  tisùi  BOUTS  DE  L^ABTiRK. —  6UEB1S0N,  parle  D'  SoR* 

ifAT  (de  Ham),  membre  correspondant  de  la  Société  do  chirurgie. 

Dans  la  iMfienite  iiDiad]aiMàt  1085»  je  Ais  a|lp«lé..0ti  ttatoliftie 
aoprès  4^«ifcCnlttratMir  4aM>flVRÎr*li3  4e.Haiiu  Voitàfém^tfpdléMjé 
le  tmtvaî: 

,  Yeis  l0flitlie*«  d«*  Jâ  lMa.a»léff0«wt6n»e  4»  to  }wbù  s'âivldl  uao 
iomditr  ^  dépassait  le  Totome  lia  poini^  daiortae  obhaigoafit  doat 
le  gramd  diamètre  aaixraii  raiB-ëa  lùasaJure.  ia  pçau  ({tii  la  jrecouTmit 
était  raiife*violacé  et  préaenloUy  vera.la  partie  la  pkia  aailLaDW*  wa 
ukéraiion  de  6  à  7  neotiiaètiiBa  d'étsadne.  Sur  d*aiitiea  paints»  sa 
traoFaieat  deux  ou  troia  aatraa  petites  plaiaa  i>oucàées  par  des 
caillots  sanguins,  at  la  isiid  dai'akératîoa^taii  loi^^méme  lono^  d'un 
caiUok  La  tiimeur,  madôrémaot  ^dauloureuse  à  lapreçsioiiy  ne  éojo^ 
naît  P9B  de  fluotuattoA et.élait  aasaa réaitaoie. lUa  maiaappliqa^e  siur 
elle  ne  fmreeTait  pas  de  .M^iaanfta  diatipot^,  n^ais  somma  un  sau- 
Idiemeitt-.  assez  oQûfna  et  .iaocbrona  au  pouls.  Si  i  an  comprimait 
Vartàre  JlsoionUa  au  pU  de  r#aa»  voici  ae  qu*04  olNBprvaU;:  Is^  tumf  igr, 
de  dure  qu'elle  était  .wipw*avaiiW.a*amaUis6ait  en^'affai#sant  }ég4i)e-' 
ment  pour  redevenir  disienduQ#t.  Pétante  aussitôt  la  apo^ression 
levée.  Il  u'j  avait  |xlas  de  •dout^,  il  s'agissait  d'ime  tumeur  anéyrjrs- 
mai^  a^  vai^i  «a  qui  a^'était  pasaé  : 

Pjjc  on  douze  jours., peut-être  quinze  •—  mes  souvanirs  aurca  point 
ne  sont  pas  précis  —  aet  homme,  revenant  des  champs^  sa  faux  sur 
'épaule»  avait  aper^.une  ia\\pe  feuillant  sa  galerie  ;  il  avait  voulu  la 
saisir  avec  la  pointe  de  sa  (a^,  il  Tavait  juanquée,  et,  emporté  par 
le  mouvement  de  )a  partie  supérieure  du  corps,  il  s*était  enferré  à  la 
partie  moyenne  4e  la  jamt^e.  U  a'e/i  éitait  suivi  un  écoulement  consi* 
dérable  de  sang  qu'il, était  pçur^nt  parvenu  à  arrêter  en  serrant  son 
menphoiç  fur  la  plaifs  ^11  é^it  rentré  cJtiez  lui.  L,'hémorrhagie  9'avait 
pas  ccy^Huro,. mais  an.ni]reaH,da,  ]a  blessure  une  tumeur  s'était  pro- 
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grtnifUMtPt  fonaét.  Un  ««rtalB  ëegté  ë*iiifl«utt«tioD  mbsî  s*étiJt 
développé,  et  même  quelques  coups  de  bUtouri  avaient  été  donnés 
dans  la  tumeur,  dans  le  but  de  donner  isjBU^  au  pus  ;  de  là,  la  petite 
plaie  qu*on  voyait  sur  la  tumeur.  Mais  au  lieu  de  pus.  c'était  du  sang 
presque  pur  qui  était  sorti.  Enfin^  une  4euxiéme  ponction  faite  avec 
le  bistouri  ayant  donné  lieu  à  une  bémorrhagie  inquiétante»  le  mé- 
decin traitant  m'avait  appelé. 

Après  avoir  reconnu  qu'aucun  mode  de  compression  n'était  pra* 
tique,  je  pris  le  parti  de  faire  sur-le-cbamp  l'opération  radicale  qui 
consistait  dans  l'ouverture  de  l'anévrysme  et  la  ligature  des  deux 
bouts  de  l'artère  tibiale  antérieure. 

J'ouvris  donc  largement  la  tumeur  par  une  longue  incision  verticale 
qui  allait  d'une  extrémité  à  TautTe  et  par  une  autre  indston  hori- 
zontale qui  partait  du  milieu  de  la  premièi^  peur  se  diriger  sur  la 
face  externe  du  membre.  Je  pus  alors  extraire  une  masse  considérable 
de  caillots  sous-aponévrotiques  et  intermuaculaiires  et  nettoyer  à  fond 
la  cavité  anévrysmale,  pendant  que  mon  confrère  comprimait  la  fémo- 
rale au  pli  de  l'aine.  En  faisant  alternativement  interrompre  et  réta- 
blir la  compression,  j'arrivai  à  découvrîr  et  è  saisir  avec  une  pince 
bémostatique  le  bout  supérieur,  puis  le  bout  inférieur  de  l'artère.  Je 
vis  que  Tartère  tibiale  n'était  pas  complètement  tranchée,  mais  seu- 
lement ouverte  selon  sa  longueur  et  dans  l'étendue  de  1  cent.  1/2  à 
2  centimètres.  Il  me  fut  facile  dé  lier  l'artère  au-dessus  et  au-dessous 
de  cette  ouverture,  et  l'hémorrhagie  se  trouva  définitivement  arrêtée. 

Les  suites  de  l'opération  furent  simples.  La  cavité  anévrysmale 

suppura,  fut  lavée  et  pansée  chaque  jour  à  l'eau  phéniquée  au  30*  et, 

Iel6«  jour  après  l'opération,  les  fils  de  la  ligature  tombaient.  Dès  ce 

jour,  je  cessai  de  voir  le  malade  qui  acheva  sa  guérison  sans  que 

j'eusse  connaissance  d'aucun  accident. 

Ce  garçon  —  j'ai  omis  de  dire  que  c'était  un  jeune  homme  de  25  à 
27  ans  —  que  j'ai  revu  depuis,  se  sert  de  sa  jambe  tout  comme  avant 
l'accident  et  porte  seulement  une  cicatrice  à  l'endroit  de  sa  blessure. 
— >  Je  dois  maintenant  donner  les  raisons  du  procédé  que  j'ai  adapté. 

Dans  les  conditions  où  se  trouvait  le  malade  aucun  mode  de  com- 
pression n'était  pratique,  faute  d'aides  et  de  surveillance.  Restait  donc 
l'opération  sanglante.  La  ligature  au-dessus  de  la  naissance  de  la 
fémorale  profonde  exposait  à  la  gangrène  du  membre  ;  la  ligature 
au-dessous  de  la  fémorale  profonde  exposait  à  l'hémorrhagie,  et  il  en 
était  de  même  de  la  ligature  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  La  ligature 
au-dessus  delà  pluie,  outre  qu'elle  pcfuvaitêtrebeaueoup  plus  laborieuse 
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que  rourerliire  dasm»  tkom%  menacaîl  du  même  danger.  La  l^tvre  au- 
dessus  et  att-des80U8  de  la  plaie  présentait  plus  de  dilBeultée  que  Tefi* 
Terture  du  sae.  ATec  loiittoeimeédéB  deeomprffsatottet  deligatnre  je 
courais  le  risque  delà  auppvffaliea  estrAmemeat  probable  du  sae 
déjà  enflammé  et  d*ttA  pUegoson  profond  dont  les  prsigrès^  awreieint 
pu  néeessiter  Tamputatioii  du  membae  inférieuc»  Beatait  done  Vta* 
Terture  du  sec.  Cétait  Topératioa  la  plue  sûre  et  la  motna  dangereuse 
et  e*est  pourquoi  je  me  suis  décidé  à  U  pratiquer  séance  tenante.  Le 
succès  le  plus  complet  m'a  donné  raison. 


REVUE  GÉNÉRALE 


PATROLOOIB    MÉDICALB. 

I.  —  TjTplius  hépatique  bénin;  rechute;  guérlaaii,  par  Albert 
Màthisu  iRevxte  de  Médeein$f  juillet  1886). 

II.  —  Sur  une  maladie  infectieuse  aiguë  particulière,  qui  érolue 
avec  de  la  tuméfaction  de  la  rate,  de  rictôre  et  des  phénomènes  de 
néphrite,  par  A.  Wbil  (D.  Areh.  f.  Klin  Med.  Bd.  XXXIX,  juillet  1886). 

I.  —  Quelques  jours  après  Tabsorption  d'une  quantité  exagérée  de 
bière,  un  jeune  homme  de  28  ans,  menuisier,  qui  préseûtedes  phéno- 
mènes très  légers  d'alcoolisme,  est  pris  subitement  de  Tomissements, 
de  céphalalgie,  de  frissons  répétés.  Il  faut  noter  cependant  un  peu  de 
malaise  et  d'inappétence  les  jours  précédents. 

La  nuit  suivante  est  sans  sommeil.  Le  lendemain,  céphalalgie, 
courbature,  malaise  très  grand,  sensation  de  vertige  qui  rendpresque 
impossible  la  station  debout;  pas  de  diarrhée. 

Au  moment  de  rentrée  du  malade  à  Thôpital,  son  aspect  est  celui 
d'un  typhique  au  début;  cependant,  on  ne  trouve  ni  taches  rosées  len- 
ticulaires, ni  ballonnement  du  ventre.  Ces  phénomènes  ont  fait  défaut 
du  reste  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 

La  température  atteint  40°,  il  y  a  des  épistazis  répétéeé. 

Le  cinquième  jour,  on  constate  une  teinte  ictérique  manifeste;  les 
urines  renferment  des  matières  colorantes  de  la  bite.  Il  survieni  des 
vomissements  biHeui.  Ces  vomissements  se  produisent,  du  rester  à 
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piWTDque  d0ftMlIëid4c«loiiâè8.'        i      .  : .  r  '  (^  ^ 

Lo  fin»  «gl  atnmi,  non  doiilMmwil;  M'Mlb  mt  a«gtiiàntd#  ée 
vqAvqm*  Le»  «rfnes  renferment  une  fieMtef^aftlilft  &MmmMe. 

LèêépiÉtuâ»  se  menlrent  de  nd^veM  «rne  aanea  de  persietanee  et 
d^nbeodnviee  pèo»' jutfttfter  dee  Inquiétadee.  «lle»dinperBl9seiit  tottie- 
Me  S0Q8  rinOnenee  dlnjéelkme^oâsMéiiliitièi»  <PergD«in9«  I>es  toeiee 
d»  pn^pnra  ee  montrent  fttncjambee;        ' 

L'ictère  devient  de  plus  en  plne  foneév  !     ' 

Cependant  la  fièvre  diminue  et  l'état  général  s'améliore;  le  neu- 
vîème  Jour  de  la  malwHe,  ht  tempôràtare  est  redescendue  à  37^. 

Cette  amélioration  persiste  pendant  cinq  ou  six  jours;  le  malade 
<ïommence  môme  à  at  Veier*  il^exlli|c<'^utttdfiif  k>f^  de  la  maladie,  les 
phénomènes  premiefs  se  reproduisent  avec  une  intensité  à  peu  près 
^gale  à  celle  qu'ils  présentaient  au  début.  Il  y  a  du  malaise,  de  la 
courbature,  de  laoéybaèntgfeii  tj^s  yopyîf|ef99fiMl^lîeux.  L'ictère  qui 
s'était  beaucoup  atténué  s'accentue  de  nouveau;  de  nouveau,  on 
observe  des  épistaxis  et  des  taches  purpuriques  sur  les  jambes.  La 
ïemp^rahxre  s'Hêve  à  40^1 

L'amélioration  ne  tarde  pas  à' se  produire;  îa  température  redes- 
cend progressivement  à  l^a  nprmale;  l'içtore  .diminue^  les  urines»  de 
rares,devîeiinent  abondantes»  et  au  Bout  4^uqe  semaine  eAvii;on«  cette 
seconde  crise  est  terminée, 

'  Dès  lors,  ratnéiroratloh  se  poursuit  sans  accident,  et  le  patient 
44NrtopiD(4àteiDf^i^*uéffî  aprite  S&jowfi  dtf>maltéie« 

An  débnst,  naïur  e^vipue  ^vn  à  ik'invaiioBL  if  «ne  ièvr»  tyfibolde  :  Pété» 
vatipo»  de  la  tf^mpéfiktare,  la  céi^W^je^,  la  iMWirbBtffre  fi^Bémle.  lès 
épiaiaxia«  rÂBSonnle  e«nplôto  fQnd«Rl<  f)inmurs  nuits  neadMent 
cette  crainte  légitime.  L»  aurvABv^  4i9  Alotère^aiMre  qan  la  feenpérao 
tore  s'abaiseait  d^â«  noas  fit  flraiaiAra  rtetère  grave.  L'abendaace  des 
épi8taj(i8|  i'api^ritioa  de  tache»  punmjifaea  sar  U»  fanbes,  étaient 
en  faveur  de  cette  hypothèse*  ûe|^eiidaiA  ies:  choses  a'amëliorèiwt 
rapideoAentMaaia,  après  ^^uelqneajenni.  d6  répit»  il  aurvtniune  crise 
noufvelle  ea  toatsemblablaà  la  prepiÂèrat  avecinaa  intensité  moindre. 

G«itte  cacbate  aaaa  fiarutéitra  fCosiparaUe  à  ceile  quTon  observe 
dans  la  fièvre  typhoïde,  Elle  arOU4  parai  «étne^  ooncIvreBuneDiavee 
1  élévation  da  la  téoapérature,  les  pthénonèaas  Kénéravx,  ralbumi- 
aurie,,tta  a«i|amant«Q  famir  da^Ia  astenr  înlectiemia  de  te  maladie 
que  a^9W  avions  obaennée« 

La  d«nomia«Uaiida  tgrphua  bépatiqua»  ampnmêée  à  «olva  ratlire 
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L.  Landtettir,  ttiiisMailita  (mpiv  k  4alii8ir  èè«  «bséttM^^dJfiiii^^^ 
mâlf(il6^  Mot»  oeivolUMM  {Mlrlà>inii«|qtMri  %kM%péd(fiérûàiàii^ 
tage,  la  nature  infectieuse  trèstpr«biM#  4t>  f/cm^inwfmotkiîée  et  sa  ' 
déêsoBiaatlba'  piédètM«a«te/4o«i- Jrti  lB<jiiial  ev  mpptinatê,  Bwvéêin 

il  étKH,^  9Êtài  îBipMaiWe  de  pvfmei'  dahnitige,  eb «oM  i^tfs^t- 
valiOB'VQÉa  pdraîsMiiaDttoal  iÉAèmaflaaCe  ^piv«a^tt>lla'  peataU 
serfir  4e  laroier  intaeaaédaaiva .  auto  'Oart^ifia  ietèfaa  «arlarrhfifut  et 
ceiiMaa  ittèAn  grarati  i/éttiéa'  dé  faite  aêaiMaMaa  naas  semblait 
capable  d^dtaârer  la  salniB'dari  uiia  at  daa  wAvm^  •    '  ' 

II..-*.  iUiasi  asl^iiiaëala'lpklsvif  iatérM'qttë  ttotts  arotia  trouvé 
dafia  las  AnaUyaa  idlamaodte»  boita  ia  aîgnatero^e  !.«  WaîlU  M  ralà- 
tkMi  da  quatre  eau  CîAtôre,  Ao«|.  tma  gaotexarlmaarttiia  repratiao^f 
tion  de  celui  qui  précède. 

L'aataar  pap^a  s'4M^  txowè  aa  préaeaoe  drnua^maladte  iofaetiaulse 
noQTelie  ;  H  diamita  kiagneiafiit  piHW  aaralf  a$l  M^gii  d'une  Aêhm 
t^li0lda  «aonaala^  iNu^afiôiyre  récufMntf  faiUattSQ^d'itae typluiî4e 
biliaaaa  da  Gn^qg^f,  4'uiia  otrapbieiàiMiie  aignftdu  Ane,  et  il  fiaiil 
par  coBcioMt  qu'il  a  an  MU^  i  uoa.naMi^  îarfealiaiiaa:  BoavtUai, 
eacoire  iaBomméa^.       .   . 

Celia  cauclusiai).  »9ê»  parait  pféfAakvoéa^U.aal  éTid«iit4|iiQ»4èa 
maiQtooaiit»iioua  ne  pa^Toas  ^r  Bi<l*étt«}Gigi%  ni  la  palb^géniei  du 
complaxua  sjrmpJbaoïatique*  r^ou3  im  p0«yfAA  l'aUcibuar  aAremant  à 
tel  ou  tel  agent  pathogène,  microbe  ou  poison.  IVaeaiblia  biaoi 
d'après  renaam,hU  daa  ohesea,  qu'il  a'aj^pissa  d'ojiaioaladji^  infectieuae; 
cela  paraît  très  probable,,  sans  pouvoir  dtra  déinootré  dès  zaaiutaaaQt. 
11  est  donc  prudent  de  sadooteoierde  fixer  daiiaaa  deaerip^Uoo  le 
complaxua  morbide»  Des  travaux  utériaur^»  dirigés  pl]ia  particulière- 
ment Ters  la  pathogènie,  en  détermineront  peut-être  la  aature* 

Nous  nous  contenterons  donc  de  relever  et  d'analyser  dans  le 
travail  de  Weil  ce  qui  se  rapporte  au  processus  syjnptomatique. 

Relativement  à  Tétiologle,  il  n'a  rieu  noté  qui  présente  une  valenr 
évidente.  C'est  chez  des  adultes  de  professiboa  très  diverses  que  la 
maladie  a  été  observée.  L^un  d'eux  avait  eu,  un  an  auparavant,  une 
fièvre  typhoïde  légère.  Les  quatre  cas  de  Weil  se  sont  produits  dans 
la  saison  chaude,  en  Juin  et  juillet,  sans  cause  appréciable. 

Le  début  a  été  brusque,  sans  prodromes  ^  dans  un  seul  cas,  il  y  à 
eu  un  frlsâon  mlense.  Les  malades  éprouvaient  db  l'inappétence,  de 
la  courbature,  des  douleurs  vives  dans  les  lombes  et  dans  les 
membres;  (Notre  malade  avait  dans  les  mollets  des  douleurs  contu- 
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si^et  iiitoD««^  L'éj^isemni  les  rendaii  bieuMI  iftCipaUei  4e  se 
livrer  eux  travaux  4s  leur  professioa.  Us  élaieiii  obligés  de  prendre 
le  lit  dès  le  sseood  ou  le  trelsièma  jour. 

Us  accusaient  encore  delà  eépbala)gie«des  vertiges^  de  TinsiHDnie. 
Il  y  avait  de  la  diarrhée  (Notre  malade  était  coaattpé}.  Dès  leur  eotrèe 
à  rh6pîtal,  on  constatait  de  ^a  céphalalgie»  des  vertiges,  des,  cauche- 
mars, du  délire  même,  de  la  somaoleaee.  Oa  observait  un  ictère  peu 
foncé  de  la  peau  et  des  conjonctives  avec  tuméfsetion  légère  du  foîo 
et  augmentation  appréciaMe  du  volume  de  la  rate.  Du  cèté  des  reins, 
dit  Weil,  des  phénomènes  de  néphrite  aiguë,  ce  qui  est  beaucoup 
dire»  ainsi  que  nous  le  verrona  d*après  Tanalyse  des  symptômes.. 
•  La  langue  était  chargée,  il  y  avait  de  riaappétence,  des  vomisse- 
ments spontanés,  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée,  des  douleurs 
abdominales  plus  ou  moins  msrquées. 

Du  cinquième  au  huitième  jour,  il  se  faisait  une  amélioration  évi- 
dente, tous  les  phénomènes  morbides  diminuaient  parallèlement  La 
fièvre  s'abaissait,  l'ictère  pâlissait,  les  phénomènes  cérébraux  s'atté- 
nuaient, la  rate  diminuait  de  volume.  Dans  un  cas,  la  convalescence 
ainsi  commencée  continua  sans  encombre;  dans  les  trois  autres, 
après  une  rémission  de  un  à  sept  jours,  il  y  eut  de  nouveau  de  la 
fièvre,  moins  accentuée  que  la  première  fois,  de  nouveau  de  l'Ictère, 
de  la  tuméfaction  de  la  rate  et  de  ralbuminurie.  La  défervescenee 
définitive  n'eut  lieu  qu^aa  dixième,  au  quatorxième  et  au  vingt- 
quatrième  jour. 

Chez  tous  les  malades,  la  convalescence  fut  longue,  tratnante,  i^ 
leur  fallut  beaucoup  de  temps  pour  recouvrer  toutes  leurs  forces. 
Chez  Tun  d'eux,  on  observa  de  rirido-cycVite. 

Passons  maintenant  successivement  en  revue  les  divers  symptômes 
de  cet  ensemble  clinique. 

La  fièvre  présente  deux  crises  successives  séparées  par  une  période 
apyrètique.  Ce  caractère  se  retrouve  nettement  dans  notre  observation. 
Une  des  observations  de  Chauffard  {Revue  de  médecine  1885)  le  pré- 
sente aussi  nettement.  Il  y  a  évidemment  là  une  particularité  curieuse 
qui  n'avait  pas  jusque-là  frappé  Tattention  des  observateurs. 

Lélévation  de  la  température  est  brusque;  on  la  trouve  à  39<>,7  et 
même  40*^,6  dès  le  second  jour.  Au  bout  de  quelques  jours,  elle  tombe 
progressivement  à  la  normale.  Après  quelques  jours  d'apyrexie,  sur- 
vient la  seconde  poussée  fébrile  qui  présente  à  peu  près  les  mêmes 
caractères  que  la  première,  avec  une  durée  un  peu  moindre. 


Digi 


tizedby  Google 


PATHOLOaiB  MÊDICALB.  ^25 

La  fréquence  du  pouls  (lO'é-112)  est  à  peu  près  parallèle  à  Télôv^ 
lion  de  la  température. 

La  durée  totale  du  double  cycle  fébrile  avarié  de  10  à  25  jours. 
Les  phénomènes  nerveux  sont  très  marqués.  Au  début»  on  constate 
de  la  céphalalgie,  des  yertiges,  de  rinsomnie,  du  délire  môme.  Les 
malades  sont  très  abattus,  brisés,  sans  force  et  sans  courage.  Us 
accusent  souvent  des  douleurs  contusives  dans  les  masses  muscu- 
laires. L*aspect  est  celui  4^  la  fièvre  typhoïde  au  début* 

Weil  déclare  que  les  phénomènes  cérébraux  n'existent  pas  au  mo- 
ment de  la  récidive.  Chez  notre  malade,  ils  étaient  seulement  moins 
accentués. 

La  tuméfaction  de  la  rate  était  notable  dans  les  quatre  cas  de  Weil; 
cet  organe  mesurait  de  10  à  15  centimètres  de  diamètre.  La  rate  était 
également  appréciable  dans  notre  cas.  D'après  Weil,  cette  tuméfac- 
tion disparaît  dans  rintervalle  non  fébrile;  nous  avons  continué, 
pour  notre  part,  à  la  percevoir. 

Victère  se  montre  du  deuxième  au  cinquième  jour.  Il  était  peu 
foncé  dans  les  cas  de  Weil,  plus  marqué  dans  le  nôtre.  Il  persiste 
pendant  la  durée  de  la  fièvre  et  diminue  en  même  temps  que  la 
température. 

Chez  notre  malade,  la  nouvelle  poussée  fébrile  s'est  accompagnée 
d'une  recrudescence  de  la  teinte  bilieuse. 

Les  selles  sont  restées  normalement  colorées  chez  trois  malades; 
chez  deux  autres,  elles  étaient  grisâtres. 
Les  éléments  de  la  bile  se  constataient  facilement  dans  Turine. 
Le  foie,  dans  les  cas  de  Weil,  sauf  dans  un  seul,  était  augmenté 
de  volume  et  douloureux  à  la  pression.  Dans  notre  cas,  il  nous  avait 
paru  y  avoir,  à  un  certain  moment,  un  peu  de  diminution  de  volume 
de  cet  organe. 

Du  côté  du  tube  digestifs  on  trouve  la  langue  sèche,  des  vomisse- 
ments, sauf  dans  un  cas,  Weil  a  noté  la  diarrhée  spontanée  au  début, 
de  la  sensibilité  plus  ou  moins  vive,  ou  des  douleurs  spontanées 
dans  Tabdomen.  Le  malade  de  THôtel-Dieu  était  constipé.  Il  a  pré- 
senté au  début  de  la  douleur  à  la  pression  dans  la  fossa<  iliaque 
droite,  ce  qui  avait  contribué  encore  à  faire  craindre  Tinvasion  d'une 
fièvre  typhoïde. 

Les  urinês  étaient  troubles,  rouges,  sédimenteuses»  renfermant  une 
notable  quantité  d'albumine.  Weil  y  a  vu  des  cylindres  épithéliaur. 
Au  moment  de  la  convalescence,  les  urines,  rares  jusque  là,  sont 
devenues  abondantes. 

T.  159.  15 
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Dans  le  casque  nous  avons  observés,  les  urines,  diminuées  pendant 
la  première  crise  (1  litre),  sont  devenues  abondantes  pendant  Tinter- 
▼aile  apyrîtique  (3  litres),  pour  redescendre  à  un  litre  à  la  seconde 
crise  fébrile  et  atteindre  encore  trois  litres  à  la  seconde  défervescence. 

Du  côté  de  la  peau^  Weîl  a  noté  des  taches  rosées,  dans  un  cas; 
dans  un  autre,  des  rougeurs  passagères  sur  le  tronc  et  le  visage. 
Pour  notre  part,  nous  avons  vu  des  taches  purpurfques  assez  abon- 
dantes vers  les  membres  inférieurs,  et  leur  présence,  rapprochée  de 
Pexistence  d^abondantes  épîstaxis  n^était  pas  sans  nous  inspirer  de 
justes  craintes. 

Weil  se  livre  à  une  longue  discussion  pour  savoir  à  quelle  maladie 
il  a  eu  affaire.  Sous  quel  titre  faut-il  cataloguer  ces  observations  ? 
S*agit-il  de  Tatrophie  jaune  aiguë  du  foie,  d*une  forme  particnflère 
de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  fièvre  récurrente,  de  la  typhoïde  bilieuse 
de  Griesinger?  La  maladie  ne  lui  paraît  pouvoir  rentrer  dans  aucune 
de  ces  variétés  et  il  finit  par  conclure  qu'il  s*est  trouvé  en  présence 
d*une  maladie  nouvelle,  sûrement  infectieuse  et  de  nature  inconnue. 

De  notre  côté,  Tétat  typhoTde  très  net,  ralbnminurie,  la  tnméfae* 
tibn  de  la  rate,  la  fièvre  nous  avaient  révélé  une  maladie  infectieuse. 
Nous  avions  considéré  Texistence  d^une  rechute  comme  un  nouvel 
argument  en  faveur  de  la  nature  infectieuse  de  la  maladie,  et  Tavions 
comparée  aux  rechutes  de  la  fièvre  typhoTde. 

Le  titre  de  typhus  hépatique  bénin,  emprunté  à  une  terminologie, 
dont  use  notre  maître  L.  Landouzy,  nous  avait  paru  propre  à  désigner 
ce  complexus  morbide.  Nous  voulions  indiquer  seulement  Taction 
prédominante  sur  le  foie  d*un  agent  pathogène  analogue  à  celui  de  la 
fièvre  typhoïde,  de  Tendocardîte  ulcéreuse,  etc.  Nous  n*avions,  du 
reste,  nullement  la  prétention  de  spécifier  ainsi  la  mise  en  œuvre  de 
tel  ou  tel  agent,  mais  de  représenter  Tensemble  symptomatique,  et 
dMndiquer,  sans  la  spécifier,  la  nature  probable  de  sa  cause.  Il  est 
évident,  en  effet,  quMl  faudra  prochainement  remanier  Ta  classifica- 
tion des  maladies  et  la  fonder,  non  plus  sur  la  séméiologîe,  mais 
sur  Tétiologie. 

Quoi  qu*îl  en  soit,  il  nous  a  paru  intéressant  de  faire  connaître  ce 
complexus  symptomatique  dont  Weil  donne  quatre  observations  et 
dont  nous  avions,  de  notre  côté,  rapporté  un  cas.  Ce  complexus  symp- 
tomatique ne  doit  pas  être  rare.  Nous  avons  vu  déjà  qu'une  des 
observations  rangées  par  A.  Chauffard  dans  Tictère  catarrhal,  s'y 
rattache  directement.  Peut-être  en  trouverait-on  des  exemples  dans 
des  faits  semblables  à  ceux  dont  a  parlé  M.  Kelsch  dans  un  récent 
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auméro  de  ia  Esme  da  médecifie  à  propos  des  épidémies  dUetèie 
catarrhal  et  de  leur  origine  teliurique. 

Alboit  MASonu.  ^ 


PATHOLOGIE    CHIRURGICALE. 

fimpfaysénie  du  scrotvm.  —  Cette  affection,  d'après  Gwiîng,  ne 
s'observerait  qu'après  rinsufflaiion  artificielle  chez  des  personnes  dé- 
sireases  de  s'exempter  diiser?iceimlitaire  on  d'exciter  la  eompassion. 

Geiile  rapporte  les  cas  suivants  : 

L  Homme  de  50  ans.  Le  19  février  1885,  extirpation  laboriense 
d'an  carcinome  da  rectam  montant  «sseï  haut;  ouverture  de  la  ca- 
vité péritonéale  en  avant  et  en  arrière.  L'opération  fut  pratiquée 
moyennant  une  incision  postérieure  du  raphé  et,  partant  de  celle-ci» 
«ne  incision  circulaire  aatour  de  l'anus. 

l"*  mars.  On  remarqua  une  tuméfaction  de  ta  dimension  d'un  poing 
ocenpant  tout  le  sevetom,  survenue  pendant  la  muit,  La  tuméfactioit, 
molle  au  toucher,  insensible  à  la  pression  et  sans  crépitation,  avait 
partout  un  son  tympanique.  Circoolrâ'eace  (à  la  racine  du  pénis), 
23  c/m.  La  tumeur  ne  se  laisse  pas  diminuer  par  la  pression.  Les 
lestieuies  ne  se  sentent  pas  distinctement.  Tout  le  serotsm  est  élas- 
tique, tendu;  1«  r»pké  est  marqué  par  un  petit  sillon.  Gomme  le  ma- 
lade ne  se  trouvait  pas  incoasaodé  par  la  tuméfaction,  on  ne  fil  faife 
que  des  onctions  avec  le  eeld  cream.  La  tumeur  ne  dimiaua  que  très 
lentement 

20  awil  seulement,  le  serotum  avait  repris  sa  forme  normale. 

9  mai.  Le  malade  fut  renvoyé  guéri. 

II .  Homme  de  62  ans*  Le  38  juin  i885|  lithotomie  périnéale  mé- 
diane. Le  soir,  température  40»/)  et  l^ère  coloration  hémorrhagique 
du  scrotum.  Après  une  nuit  assez  calme,  tout  le  scrotum  se  montra 
au  matin  très  fortement  [tuméfié,  légèrement  œdéniateuz  ;  il  rend 
partout  un  son  tympanique;  miUe  part  de  crépitation  emphysé- 
mateuse. 

La  tum^aetion  dimiBua  rapidenMnt,  et  le  4  juillet  elle  avait  en* 
tièrement  disparu. 

Le  malade  succomba  le  i3  juillet  à  une  pneumonie. 

1II«  Homme  de  43  ans.  Le  i'^'^mai  1885,  extirpation  d'un  carcinome 
du  rectum,  qui  avait  attaqué  largement  la  peau  autour  de  l'anus.  Le 
10  juillet,  ablation  dans  l'excavation  du  sacrum  d'un  ganglion  de  la 
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grosseur  d'une  cerise.  En  outre,  pour  faire  disparaître  un  prolapsus 
de  la  muqueuse  de  Tanus  et  une  mauvaise  position  de  l'ouverture 
anale,  on  détacha  de  nouveau  de  la  peau  tout  le  canal  rectal  et  on  le 
refoula  en  arrière. 

11  juillet.  Le  malade  remarqua  une  forte  tuméfaction  du  scrotum 
dont  la  moitié  gauche  a  la  dimension  d*un  poing,  la  peau  est  tendue 
mince,  ses  veines  sont  dilatées. 

La  tuméfaction  a  attiré  vers  en  bas  une  partie  de  la  peau  du  pénis, 
de  sorte  que  celui-ci  paraît  rapetissé;  elle  cesse  au  canal  inguinal, 
rend  partout  un  son  tympanique  ;  on  sent  distinctement  le  testicule 
en  arrière  et  en  haut.  La  moitié  droite  du  scrotum  est  normale. 

Le  14.  La  tuméfa^ction  avait  diminué. 

Le  19.  On  pratiqua  une  ponction  aspîratriee  qui  laissa  s*échapper 
de  r^ir  inodore. 

Le  25.  Le  malade  fut  congédié  avec  un  scrotum  normal. 

Dans  ces  trois  cas,  une  pUie  dans  le  périnée,  suivie  d'une  tuméfac- 
tion du  scrotum,  présentait  les  symptômes  suivants  :  tension  élastique 
de  la  partie  affectée  du  scrotum  survenue  assez  subitement;  son  tym- 
panique. La  transparence  et  la  crépitation  emphysémateuse  ne  furent 
constatées  que  dans  un  cas,  dans  les  deux  premiers  cas  la  résolution 
survint  spontanément. 

Pour  savoir  par  quelle  voie  et  par  quel  mécanisme  Pair  est  arrivé 
sous  la  peau  du  scrotum,  Gehle  fit  différentes  expériences  sur  le 
cadavre,  avec  un  trocart  du  calibre  d'une  aiguille  à  tricoter  introduit 
sous  la  peau  du  périnée  |;  il  réussit  facilement  à  gonfler  le  scrotum 
en  entier,  une  autre  fois  la  moitié  du  scrotum.  L'emphysème  resta 
entièrement  borné  au  scrotum  ;  sur  un  seul  cadavre  l'emphysème 
s'étendit  sous  la  peau  du  ventre  par  dessus  la  symphyse. 

Une  incision  dans  la  pe^u  fit  voir  que  Tair  s'était  accumulé  sous 
e  dartos,  et  que  le  testicule  était  repoussé  en  haut  et  en  arrière. 
L'air  se  trouvait  dans  le  tissu  cellulaire  Iftche  entre  le  dartos  et  le 
fasQia  de  Gooper. 

Il  parait  probable  que  sur  le  vivant  Tair  fut  aspiré  dans  un  mo- 
ment ou  par  la  position  du  corps  ou  par  la  tenue  des  jambes,  la  plaie 
étant  un  peu  dilatée,  et  pendant  que  la  pression  intra-abdominale 
était  diminuée.  De  pareilles  circonstances  arrivent  très  souvent  chez 
les  opérés  qui  ont  des  vomissements  suivis  d'inspiration  profonde. 
(Gehle.  BerU  Klin  Woekenschr.^  n*"  38,  20  septembre  18b6.) 
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HyzoBdéme  bx^u  conséentii  à  la  t^yroîdectomie,  par  S.  W.  Stokes. 
(Brit,  med.  Journ,^  16  oct,  86,  p.  708).  —  Une  jeune  femme  de 
18  ans,  vint  le  25  sept.  85  à  l'hôpital  Richmond  pour  se  f^ire  soigner 
d'une  grosse  hypertrophie  des  deux  lobes  du  corps  thyroïde.  L'état 
général  de  la  malade  était  excellent,  et  on  ne  trouvait  dans  ses 
antécédents  héréditaires  rien  en  rapport  avec  la  maladie  actuelle. 
Son  intelligence  passait  pour  grande  auprès  de  sa  famille.  Outre 
Tennui  qu'elle  éprouvait  naturellement  de  sa  difformité,  elle  souffrait 
quelquefois  de  violents  accès  de  dyspnée,  habituellement  nocturnes. 
L'un  d'eux  si  intense  que  l'on  fut  sur  le  point  de  faire  la  trachéo- 
tomie, détermina  sir  Stokes  à  opérer  bientôt.  Le  21  oct.  1885, 
après  anesthésie  complète  et  toutes  les  précautions  antiseptiques 
prises,  sir  W.  Stokes  procède  à  Tabiation  du  lobe  gauche,  en  sui« 
vaut  d'aussi  près  que  possible  les  préceptes  formulés  par  Kocher. 
On  ne  peut,  dit  Tauteur,  apprécier  les  difficultés  d'une  telle  entre- 
prise qu'après  l'avoir  tentée.  Elles  furent  grandes  dans  le  cas  actuel. 
Chaque  vaisseau  ne  fut  sectionné  qu'entre  deux  ligatures  et  cepen- 
dant l'hémorrhagie  en  nappe,  abondante  et  parfois  irrésistible,  fit 
craindre  que  la  malade  ne  pût  supporter  la  fin  de  l'opération  :  le 
pouls  devint  à  peine  perceptible^  les  extrémités  froides  et  la  face 
d*une  pâleur  mortelle.  Après  une  injection  hypodermique  d'éther,  on 
put  terminer,  non  sans  peine,  Tablation  du  lobe  droit.  La  guérison 
se  fit  sans  encombre.  La  malade  fut  complètement  guérie  d,e  ses 
accès  de  dyspnée.  Le  lobe  droit  subit  d'abord  une  diminution  assez 
considérable,  pour  faire  regarder  comme  possible  l'inutilité  future 
d'une  seconde  opération  :  mais  au  bout  de  six  semaines  le  volume 
était  redevenu  le  môme,  sinon  plus  grand  et  de  nouveau  Ton  vit 
reparaître  le  thrill  et  les  accès  de  dyspnée.  D'ailleurs  la  santé  était 
excellente  et  les  parents  demandèrent  une  seconde  opération, 

Le  3  février,  on  procède  à  l'extirpation  du  lobe  droit  :  les  diffi- 
cultés furent  plus  grandes,  car  les  vaisseaux  étaient  plus  gros  et 
plus  friables.  A  trois  reprises,  pendant  l'opération,  le  collapsus  fut 
complet,  à  tel  point  qu'une  fois  les  collègues  de  l'opérateur  crurent 
à  la  mort  de  la  patiente.  Heureusement,  il  n'en  fut  rien,  grâce  aux 
injections  d'éther  et  à  l'eau-de-vie  et  au  bout  d'une  heure  et  demie 
tout  était  terminé.  Suture  des  bords  de  la  plaie  au  catgut  phéniqué. 
Pas  de  drain.  Avant  le  pansement  au  sublimé,  lavage  de  la  plaie  au 
chlorure  de  zinc.  La  faiblesse  de  l'opérée  était  telle  que  malgré 

l'éther  et  le  rhum  on  ne  put  l'emmener  de  la  table  d'opérations 

qu'au  bout  d'une  demi-heure. 
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Vomissements  pendant  les  trois  jours  qui  sninient.  Le  ponls 
d*abord  rapide,  132,  descend  graduellement  jusqu'à  fOO.  La  tempéra 
ture  oscille  entre  S7<*6  >t  ?!8^  jusqu^au  9  février,  sixième  jour,  où  ron 
constate  la  réunion  complète. 

Mais  bien  que  Tétat  général  soit  excellent  et  que  le  chiffre  du  pouls 
continue  à  baisser,  la  température  du  soir  s*^ève  «n  peu  (38^7).  La 
13  février,  la  malade  se  plaint  d'une  légère  douleur  ées  genoux  ;  le 
lendemain  la  douleur  est  vive  et  s^étend  aux  jambes  sans  que  Toa  en 
reconnaisse  la  cause. 

Le  14  février,  attaque  convnlsîre,  ressemblant  à  Tépilepsie  arec 
coniracture  des  mains,  dilatation  des  pupilles,  respiration  légère- 
ment stertoreuse,  les  yeux  ouverts  et  fixes,  écume  à  la  foouehe,  et 
une  notable  accélération  du  pouls.  Le  tout  dure  une  minute  environ  et 
est  suivi  de  sommeil.  On  trouve  alors  un  léger  gonflement  des  pau-^ 
pières,  du  dos  des  poignets  et  des  deux  pieds.  11  paraissait  aussi 
exister  une  certaine  torpeur  cérébrale,  amenant  la  lenteur  des 
réponses  aux  questions  posées.  Ces  réponses  étaient  cependant 
appropriées  aux  questions. 

Le  15,  la  malade  ne  se  plaint  que  de  vives  douleurs  dans  les  bras 
et  les  jambes.  Le  lendemain,  les  douleurs  sont  plus  vives  et  il  sur» 
vient  une  nouvelle  attaque  plus  longue  et  plus  intense,  avec  grande 
pâleur  de  la  face,  dyspnée,  rapidité  du  pouls,  fixité  et  saillie  des 
yeux,  dilatation  des  pupilles,  battements  des  carotides.  L^attaque  finit 
par  une  grande  inspiration  et  la  malade  s'endort  tranquillement.  Le 
lendemain,  temp.  37^7,  pouls,  84.  La  douleur  des  poignets  était  dis- 
parue, mais  les  genoux  étaient  encore  douloureux  et  au-dessous  du 
genou  droit,  il  y  avait  une  légère  mais  bien  nette  tuméfaction  œdé» 
mateuse.  Pas  d*albumimirie.  La  lourdeur  intellectuelle  s'accrott,  les 
paupières  deviennent  plus  <Bdématiées  et  la  face,  d'intelligente 
qu'elle  était,  prend  un  aspect  d'imbécillité  très  marquée.  Les  accès 
convulsifs  se  répètent  de  plus  eti  plus  souvent  et  affaiblissent  la 
malade.  Le  21  février  elle  a  deux  attaques  :  on  trouve  un  léger  œdème 
pulmonaire  qui  augmente  rapidement  et  cause  une  dyspnée  de  plus 
en  plus  pénible  qui  dure  jusqu'à  la  mort  de  la  malade,  trois  jours 
plus  tard. 

L'autopsie  faite  par  le  professeur  Purser  montra  un  œdème  intense 
du  poumon,  avec  dilatation  des  alvéoles  et  dégénérescence  graisseuse 
des  cellules  épithéliales.  Le  cerveau  et  le  cœur  examinés  avec  soin 
ne  fournirent  rien  à  noter.  Il  n'est  pas  question  des  reins  ni  d'autres 
organes. 
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L'examen  hislologique  de  la  tumeur  montra  les  lésions  du  gottre 
colloïde.  S.  Stokes  fait  remarquer  combien,  dans  son  observation, 
les  accidents  survinrent  tôt  et  rapidement  après  Topération  et  rap- 
porte brièvement  deux  autres  cas  d'opérations  sur  le  corps  thyroïde 
non  suivies  d'accidents.  Le  premier  est  une  ablation  d'une  tumeur 
de  risthme,  suivie  du  retour  des  lobes  au  volume  normal.  Le  second, 
sur  un  jeune  homme  de  15  ans,  est  la  simple  section  et  ligature  de 
risthme  qui  arrête  l'accroissement  rapide  des  deux  lobes  latéraux, 
au  moins  pendant  cinq  mois  aprôs  l'opération.  Le  malade  a  ensuite 
été  perdu  de  vue. 

G.  FOUBERT. 


Utilité  de  ropération  dans  l'épitliôlioma  de  la  lèvre  (Médical  Record 
du  18  septembre  1886).  —  On  pense  généralement  que  Tépithélioma 
de  la  lèvre  est  une  des  formes  les  plus  curables  du  cancer,  et  Tune 
des  moins  sujettes  aux  récidives.  Cependant,  les  auteurs  ne  sont 
pas  d'accord  sur  le  pronostic  de  cette  affection;  les  uns  affirment 
qu'une  opération  au  début  réussit  presque  toujours;;  les  autres,  tout 
en  admettant  que  l'excision  du  néoplasme  prolonge  Pexistence, 
pensent  qu'il  y  a  récidive  dans  presque  tons  les  cas* 

On  trouve  dans  le  Centralblatt  de  Chirurgie  du  19  juin  1886  une 
statistique  intéressante,  établie  par  le  D'  A.  Wôrner  d'après  les 
observations  de  Tûbingen  et  d'après  les  travaux  de  Thierscb,  de  von 
Bergmann,  de  Billroth,  de  Winiwarter,  de  Fischer,  de  Kocher  et 
de  Partsch. 

Oe  ces  deux  séries  de  statistiques,  qui  portent  en  tout  sur  1143  caSf 
il  ressort  qu'un  très  grand  nombre  de  récidives  se  produisent  dans 
l'année  qui  suit  l'opération  ;  au  contraire,  la  proportion  des  récidives 
après  la  troisième  année  est  si  faible  que  les  opérés  chez  qui  le  néo- 
plasme ne  s'est  pas  reproduit  pendant  cette  période,  peuvent  avoir  la 
certitude  presque  absolue  d'être  définitivement  guéris.  Mais  le  côté 
important  de  ce  travail  est  qu'il  établit  sans  conteste  la  valeur  de 
l'intervention  chirurgicale,  ^t  justifie  l'opinion  générale  sur  la  néces* 
site  et  les  bienfaits  de  l'excision  de  la  tumeur. 

A  Tubiogen,  plus  de/  37  0/0  des  malades  vécurent  trois  ans  et  plus 
sans  récidive,  et,  pour  les  autres  observateurs,  28  fois  sur  100  il  n'y 
avait  pas  eu  de  récidive  à  la  fin  de  cette  période. 

Aussi  peut-on  évaluer  à  peu  près  au  quart  ou  à  la  moitié  le  nombre 
des  opérés  dont  la  guôrison  sera  définitive;  et  pour  les  autres,  k 
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moins  que  raflfeclion  ne  soit  trop  avancée  pour  être  justiciable  du 

bistouri  ou  des  caustiques,  on  peut  avoir  au  moins  Tespoir  de  donner 

au  malade  quelque  peu  de  survie,  et  lui  éviter  une  longue  période  de 

soufifrance. 

Gbnouvillb. 
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Salicylage.  —  Vaccinations  anti-rabiques. 

Séance  du  22  décembre.  —  Séance  publique  annuelle  dont  on  trou- 
vera  le  compte-rendu  à  Tarticle  Variétés. 

Séance  du  28  décembre,  —  Rapport  de  M.  Vallin  sur  Temploî  de 
Tacide  salicylique  et  de  ses  dérivés  dans  les  substances  alimen- 
taires. Depuis  le  jour  où  Kolbe  a  signalé  Taction  antiputride  de 
l'acide  salicylique,  un  certain  nombre  de  commerçants  et  d'indus- 
triels ont  eu  recours  à  ce  composé  chimique  pour  retarder  la  fer- 
mentation des  substances  alimentaires  facilement  altérables.  D'abord 
limité  à  la  conservation  des  vins  de  qualité  inférieure,  l'emploi  de 
l'acide  salicylique  s'est  étendu  à  la  bière»  aux  sirops,  aux  jus  de 
fruits  et  de  légumes,  au  beurre,  à  la  viande,  au  gibier,  au  poisson,  etc. 
Devant  cette  menace  d'invasion  de  Tacide  salicylique  dans  Talimen- 
tation  publique,  on  s'est  justement  alarmé  ;  sur  Tavis  du  comité 
consultatif  d'hygiène,  la  prohibition  des  aliments  et  des  boissons 
salicylées  a  été  déclarée  en  1881  ;  on  demande  aujourd'hui  à  l'Aca- 
démie s'il  y  a  lieu  de  la  maintenir. 

Le  rapporteur  examine  d'abord  si  des  doses  modérées  d'acide 
salicylique,  continuées  pendant  des  mois,  peuvent  amener  des 
troubles  de  la  santé  des  individus.  Or  Tobservation  médicale  permet 
d«  conclure  par  l'affirmative  chez  certains  sujets  impressionnables  à 
ce  médicament,  chez  les  personnes  âgées,  chez  celles  qui  n'ont  pas 
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riniégrité  parfaite  de  l'appareil  urînaire  ou  des  fonctions  digestives, 
chez  les  alcooliques  et  les  indiridus  atteints  de  maladies  cérébrales, 
en6n  dans  la  grossesse. 

Est-il  possible  de  tolérer  dans  les  aliments  et  les  boissons  une 
dose  maximum  qui,  ne  devrait  pas  être  dépassée?  Le  rapporteur  no 
le  pense  pas.  Le  fait  connu  de  la  disparition  de  Tacide  salicylique 
dans  la  bière  et  dans  le  vin  conservés  in  vitro  entratne  de  grandes 
difficultés  dans  la  réglementation  de  son  emploi  et  la  nécessité  de 
répéter  les  salicylages.  La  nature  des  produits  dans  lesquels  Tacide 
salicylique  est  transformé  reste  inconnue;  et  Tinocuité  de  ses 
dérivés  reste  à  établir.  De  sorte  qu^une  substance  pourrait  être 
nocive  tout  en  ne  présentant,  au  moment  de  Panalyse,  que  des  pro- 
portions minimes  diacide  salicylique.  En  outre  il  faudrait  fixer  un 
maximum  pour  chacune  des  substances  alimentaires  susceptibles 
d*Ôtre  salicylées.  Les  maxima  pour  chaque  substance  viendraient 
s'ajouter  les  uns  aux  autres  dans  Talimentation  publique,  et  à  la  fin 
de  la  journée  on  pourrait  avoir  absorbé  une  dose  très  supérieure  à 
la  plus  forte  de  celles  autorisées  pour  un  seul  aliment. 

Enfin,  dans  la  plupart  des  nations  de  TEurope,  le  salicylage  est  visé 
â*une  façon  directe  ou  indirecte  par  les  lois  et  règlements  prohibant 
l'adultération  des  substances  alimentaires.  C'est  pourquoi  le  rap- 
porteur propose  à  TÂcadémie  de  déclarer  que  Paddition  de  Tacide 
salicylique  et  de  ses  dérivés,  même  à  doses  faibles,  dans  les  aliments 
solides  et  liquides,  ne  saurait  être  autorisée. 

Séances  des  4,  11,  iS  janvier,  remplies  par  la  discussion  sur  la  vac- 
cination anti-rabique.  Cette  discussion  a  eu  trop  d^éclat  pour  que 
nos  lecteurs  n'en  connaissent  déjà  les  détails;  nous  nous  contente- 
rons d'en  fixer  ici  pour  ainsi  dire  la  substance. 

Dans  des  comptes-rendus  antérieurs,  nous  avons  signalé|en  même 
temps  que  les  statistiques  favorables  du  laboratoire  de  M.  Pasteur, 
les  réserves  que  M.  Colin  d'Alfort  avait  cru  dévoir  exprimer  à  ce 
sujet  (séance  du  9  novembre  1886).  Quelques  cas  de  mort  survenus 
chez  des  individus  inoculés  par  la  nouvelle  méthode  intensive  ent 
fourni  à  M.  Peter  l'occasion  de  combattre  la  vaccination  antirabique 
chez  l'homme. 

M.  Peter  n'hésite  pas  à  reconnaître  la  patience,  la  rigueur  et  la 
sagacité  avec  lesquelles  M.  Pasteur  a  conduit  ses  belles  expériences 
d'inoculation  rabique.  Il  proclame  hautement  que  grâce  à  ces 
recherches,  on  peut  considérer  aujourd'hui  comme  acquis  le  fait  de 
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conférer  ah  chieyn  Tinocuité  contre  la  rage.  Mais  il  s'agit  d*an 
moyen  préventif  ât;anf  morsure;  Texpérience  à  faire  était  de  pra- 
tiquer les  inoculations  progressives  sur  des  animaux  préalablement 
mordus  et  c*est  ici  que  commence  la  critique. 

M.  Peter  reproche  à  M.  Pasteur  d'avoir  dit,  sans  en  fournir  la  preuve, 
qu'il  c  a  obtenu  Tétat  réfractaire  à  la  rage  sur  un  grand  nombre 
(qu*il  n^indique  pas)  de  chiens  après  morsure  ».  Et  puisque  M.  Brouar- 
del  a  cité  des  expériences  de  Von  Frisch  de  Vienne,  celles  qui  sont 
confirmatives  de  celles  de  M.  Pasteur,  il  se  croit  autorisé,  à  son 
tour,  h  dire  que,  sur  ce  point  particulier,  Von  Frisch  a  été  amené  à 
une  conclusion  contraire.  C'est  pourtant  cette  vaccination  après 
morsure,  dont  les  résultats,  constatés  à  Vienne  et  en  Italie,  ne  pa- 
raissent pas  suffisamment  probants,  qui  a  été  pratiquée  chez 
l'homme.  M.  Peter  la  considère  comme  irrationnelle,  puisqu'il  est 
contraire  aux  faits  d'admeltre  qu^on  puisse  empêcher  Téclosion  d'une 
maladie  en  incubation  et  qui  tient  l'organisme  en  sa  puissance;  inef- 
ficace^ la  France  ayant  eu,  dans  l'année  qui  vient  de  s'écouler,  une 
mortalité,  par  la  rage,  égale  à  la  moyenne  des  années  précédentes, 
c'est-à-dire  30  cas,  dont  14  morts  enragés  après  les  inoculations 
soi-disant  préservatives  et  16  morts  enragé^  dans  ces  inoculations; 
enfin  périlkuse^  au  moins  sous  sa  forme  intensive^  étant  donnés  les 
faits  qui  ont  donné  lieu  à  ces  débats. 

Il  s'agit  de  quelques  cas  dans  lesquels  la  mort,  survenue  chez  des 
individus  malgré  les  inoculations  antirabiques  après  morsures, 
pourrait  être  attribuée  à  ces  inoculations  mêmes.  Voici  les  arguments 
que  M.  Peter  invoque  à  Tappui  de  cette  manière  de  voir.  Il  considère 
deux  formes  de  rage  :  celle  du  chien  et  celle  du  lapin  ;  la  première,  clas- 
sique, caractérisée  par  des  phénomènes  convulsif  s,  la  pantophobie,  l'hy- 
drophobie,  l'hyperesthésie,  la  sputation  ;  la  seconde,  caractérisée  par 
l'absence  des  symptômes  précédents,  et  surtout  par  des  phénomènes 
paralytiques.  C'est  cette  dernière  forme  qu'auraient  présentée  les  in- 
dividus en  question.  Si  on  considère  qu'elle  est,  au  dire  de  M.  Du- 
jardin-Beaumetz  et  comme  il  est  indiqué  dans  un  article  de 
M.  Brouardel,  absolument  exceptionnelle  chez  l'homme,  comment 
expliquer  qu'elle  soit  devenue  tout  de  suite  aussi  fréquente.  M.  Peter 
a  noté,  en  outre,  que,  dans  ces  quelques  cas,  la  douleur  avait  débuté 
au  niveau  des  cicatrices  des  piqûres  des  inoculations,  alros  que 
celle  des  morsures  était  indolente  ;  et  c'est  Cœlius  Aurelianus  qui  a 
déjà  dit  :  propatitur  ea  pars  quo  morsu  vexata  fuerit.  Enfin  M.  Pasteur 
avait  annoncé,  dans  une  communication  du  11  décembre  1882,  que 
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rinoeulatton  da  fin^  rabtque  dans  le  syatôme  sangain  c#rait  le  plus 
souTent  des  rages  paratlytiqaes  avec  absence  de  fureur  eu  d^aboie- 
ment  rabique;  or,  que  fait*on  dans  les  moculations  an^rabiques, 
sinon  des  injections  qui  pénètrent  dans  la  circulation  ?  Comment  ad- 
mettre d'ailleurs  que  le  virus  inoculé,  dont  on  prétend  utiliser  la 
puissance  pour  neutraliser  le  firus  rabique  canin,  ne  puisse  parfois 
exercer  cette  puissanoe  au  détriment  même  de  rerganisnie  bumain. 

II.  —  M.  Brouardel,  et  surlout  M.  Vulpian,  ont  défendu  la  vacci- 
antion  antirabique  chez  Fhomme.  II  ne  s'agit  pas  ici  d'une  question 
de  théorie  daps  laquelle  tout  le  monde  eât  dans  une  profonde  igno- 
rance, il  s'agît  d'une  question  de  fait.  Or  les  faits  ne  permettent  pas 
de  contester  refficacité  de  la  méthode.  Sans  doute  M.  Peter,  puisant 
des  armes  dans  le  camp  adverse,  avait  le  droit  d'invoquer  le  chiffre 
de  30  donné  par  M.  Brouardel  comme  moyenne  de  )a  mortalité  par 
la  rage.  Mais  M.  Brouardel  ne  dit-il  pas  lui-même  que  ce  nombre  est 
inexact,  qu'il  résulte  d  'une  enquête  insuffisante  et,  qu'en  réalité,  on 
ignore  quelle  est  la  fréquence  de  la  rage  humaine  en  France.  Ce- 
pendant les  statistiques  qui  donnent  la  proportion  la  plus  faible  de 
la  mortalité  chez  les  mordus  la  fixent  à  16  0/0.  Gomme  il  est  mort 
de  la  rage  cette  année  précisément  16  personnes  non  inoculées,  on 
peut  dire  que  le  nombre  de  mordus,  qui  ne  se  sont  pas  présentés 
au  laboratoire,  est  de  100.  Or,  en  face  de  cette  mortalité  de  16  0/0 
chez  les  mordus  non  inoculés,  qui  est  la  même  qu'autrefois, 
voyons  les  résultats  obtenus  par  la  méthode  des  inoculations. 
Sur  i.926  traités,  12  seulement  ont  succombé,  soit  moins  de  1  0/0. 
Sans  doute  on  dira  que  la  statistique  qui  fixe  la  mortalité  à  16  0/0 
ne  repose  pas  sur  des  données  satisfaisantes,  et  on  pourra  ajouter 
que  les  1.926  traités  se  composaient  de  ceux  qui  devaient  naturelle- 
ment échapper  à  la  rage.  Mais  un  tel  raisonnement  est-il  admissible? 
Et,  relativement  à  la  méthode  intensive,  n'était-il  pas  reconnu  que, 
pour  les  morsures  à  la  tête  et  à  la  face,  la  mortalité  était  de  88  0/0; 
or,  depuis  que  la  méthode  intensive  est  en  vigueur,  on  n'a  eu  aucun 
insuccès  pour  ces  cas-là. 

On  prétend  que  cette  méthode  intensive  est  périlleuse,  et  on  fonde 
cette  prétention  sur  quelques  cas  de  mort  survenus  après  l'emploi  de 
celte  méthode.  Mais  d'abord,  de  ces  cas,  en  très  petit  nombre,  quel- 
ques-uns, comme  cela  ressort  d'une  discussion  qull  serait  trop  long 
de  reproduire  ici,  sont  au  moins  contestables  et  les  autres  ne  sont, 
pour  M.  Vulpian,  que  des  insuccès,  insuccès  que  nul  ne  nie  et  qui 
sont  inhérents  à  toute  méthode  thérapeutique.  De  ce  qu'on  y  a  con- 
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staté  des  phéaomôncs  paralytiques,  on  a  conda  qu'il  fallait  y  voir  la 
rage  paralytique  du  lapia  inoculé.  De  même  que  la  rage  convulsive 
du  chien  donne  la  ragd  coDvulsivante,  dit  M.  Peter,  de  même  la  rage 
paralytique  du  lapin  donne  la  rage  paralysante. 

C'est  là  une  double  erreur.  Les  expériences  ont  démontré,  au  con- 
traire, que  le  virus  de  la  rage  du  lapin,  toujours  paralytique  chez  le 
lapio,  donne  chez  le  chien  tantôt  la  rage  convulsive,  tantôt  la  rage 
paralytique.  De  môme,  le  virus  de  la  rage  coovulsive  du  chien  peut 
donner  lieu  à  la  rage  paralytique.  Dans  quelle  proportion?  on  l'ignore. 
L'attention  n'avait  pas  été  portée  sur  ce  point  jusqu'à  présent.  Cepen- 
dant, il  serait  facile  d'en  réunir  dans  la  science  un  nombre  suffisant 
de  cas.  M.  Vulpian  en  cite  de  tout  récents  absolument  authentiques, 
dans  lesquels  les  vaccinations  antirabiques  avec  des  moelles  de  lapin 
ne  sauraient  être  pour  quoi  que  ce  soit.  Sydenhan  dit,  en  propres 
termes,  dans  ses  commentaires  :  «  Habetur  tamen  observatio  hydro- 
phobi,  qui  absque  ulla  convulsione  imo  absque  agonia,  moriebatur, 
ac  si  paralysis  mortem  induxisset;  in  hoc  autem  œgro  incipiens- 
morbus  post  dolores  molestos  veram  paralysim  fecerat  in  brachio 
demorso.  » 

Ces  faits  démontrent  que  la  rage  peut  se  manifester  chez  l'homme 
sous  forme  d'accidents  paralytiques  médullaires  ou  bulbo-méduUaires. 
Tantôt  les  accidents  constituent  les  symptômes  principaux  et  la  maladie 
se  termine  par  la  mort  sans  que  lamaiade  ait  présenté  de  l'hydrophobie, 
de  la  dysphagie,  du  délire,  des  convulsions  spasmodiques  ;  tantôt,  à 
un  moment  ou  à  un  autre  de  l'évolution  de  Taffection  rabique  à  forme 
jparalytique,  on  voit  se  manifester  les  symptômes  que  nous  considé- 
rons comme  les  plus  caractéristiques  de  la  rage.  Dans  sa  thèse  inau- 
gurale, écrite  en  1883,  c'est-à-dire  alors  qu'il  n'était  pas  question  de 
virus  de  passage  de  lapin  à  lapin,  M.  Roux  donnait  déjà  Tinterpréta- 
tion  de  ces  diverses  manifestations.  La  rage,  dit- il.  peut  avoir  autant 
d'expressions  qu'il  y  a  de  fonctions  diverses  dans  les  centres  nerveux. 
L'irritation  de  l'écorce  grise  de  l'encéphale  se  traduit  par  l'agitation 
et  la  fureur,  celle  du  bulbe  par  la  raucité  de  la  voix  et  la  difficulté 
de  déglutir;  qu'un  autre  point  de  la  masse  encéphalique  ou  de  la 
moelle  soit  pris  le  premier,  on  aura  des  paralysies,  des  excitations  de 
l'appareil  génital;  et  le  virus  se  propageant  le  long  du  cordon  médul- 
laire, atteindra  la  moelle  épinière  et  le  bulbe,  arrêtera  la  respiration 
et  le  cœur  avant  que  le  cerveau  ait  été  envahi,  ou,  s'il  a  déjà  été 
atteint,  il  n'aura  pu  traduire  sa  soufiùrance,  tous  les  muscles  étant 
déjà  paralysés.  Nous  voilà  loin  de  l'interprétation  des  phénomènes 


Digi 


tizedby  Google 


ACJLDÈmB  DES   SCIENCES.  237 

paralytiques  par  le  viras  de  la  rage  da  lapin.  En  terminant,  M.  Vul- 
pian  adjure  les  personnes  mordues  par  des  chiens  enragés  de  se  sou- 
mettre en  toute  confiance  à  des  inoculations  que  les  opérateurs  eux- 
mêmes  n*ont  pas  hésité  à  se  faire  sacs  en  avoir  besoin. 
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Glycose.  —  Fièvre  typhoïde.  —  Vîrus.  —  Variétés.  —  Salive.  —  Hydrargisme. 
Élections.  —  Vaccin. 

Séance  du  iS  décembre  1886.  — •  La  glycose,  la  glycogène,  la  glyco- 
gèuie  en  rapport  avec  la  production  de  la  chaleur  et  du  travail 
mécanique  dans  l'économie  animale.  Troisième  et  dernière  étude  : 
ébauche  d'une  détermination  absolue  de  la  proportion  dans  laquelle 
la  combustion  de  la  glycose  concourt  à  ces  phénomènes.  Rôle  du 
foie.  Conclusions.  Mémoire  de  M.  A.  Ghauveau  en  collaboration  de 
M.  Kauffmann.  Dans  cette  note  les  auteurs  ont  étudié  les  relations 
qai  existent  entre  la  présence  du  sucre  dans  les  humeurs  nutritives 
et  la  température  des  animaux. 

Afin  de  débarrasser  les  expériences  de  toute  complication,  les  ani- 
maux étaient  soumis  au  jeûne,  de  façon  à  n'avoir  à  tenir  aucun 
compte  de  Talimentation.  Dans  ces  conditions,  on  voit  le  foie  fournir 
constamment  de  la  glycose  au  sang.  Cette  glycose  cédée  à  l'organisme 
dans  les  capillaires  de  la  circulation  générale,  constitue  le  principal 
aliment  des  combustions  organiques,  sources  de  la  chaleur  animale 
et  du  travail  musculaire,  car  cet  aliment  prend  au  sang  la  majeure 
partie  de  Foxygène  absorbé  dans  les  capillaires.  Ainsi  la  quantité 
de  glycose  est  proportionnelle  à  Tactivité  des  organes,  elle  augmente 
et  diminue  avec  elle.  Lorsque  Torganisme  perd  toute  activité  dans 
l'abstinence  prolongée,  le  foie  ne  produit  plus  de  glycose,  il  y  a 
arrêt  des  combustions,  refroidissement  et  mort. 

^Note  sur  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui  a  régné  à  Pierre- 
fonds  en  août  et  septembre  1886,  par  M.  P.  Brouardel. 

Dans  le  courajat  des  mois  d'août  et  de  septembre,  une  épidémie 
de  fièwre  typhoïde  éclata  dans  trois  maisons  contiguës,  sises  rue  du 
Bourg  à  Pierre  fonds.  Parmi  les  vingt- trois  personnes  qui  les  habi- 
taient, vingt  d'entre  elles  furent  atteintes  de  la  maladie.  Quatre  suc- 
combèrent; huit  guérirent  après  avoir  été  gravement  malades,  huit 
furent  atteintes  plus  légèrement.  L'origine  de  cette  épidémie  locale 
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doit  ôfcre  atiribaée  à  Peau  do  fontaine  dont  so  sont  senrias  les  par- 
aonnaa  attdates»  £a  effet,  las  raaherehaa  de  M.  Brouardei  ontpermia 
do  coaatater  que,  daoa  les  trois  maisons  où  a  éalaté  la  maladie,  las 
puits  qui  fournissaient  Teau  d'alimaatatioa  étaient  ea  eommiuiica- 
tion  par  des  couches  de  terrain  perméables  avec  des  fosses  d'aisances 
situées  non  loin  de  là.  L*eau  recueillie  dans  ces  diverses  fontaines  a 
révélé,  à  Texamen  microscopique,  la  présence  d'un  grand  nombre  de 
bacilles  considérés  comme  caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde. 
Enfin,  dernier  fait,  qui  prouve  bien  Torigine  de  la  maladie,  les  trois 
personnes  non  atteintes  s^étaieut  peu  ou  point  servies  de  Teau  fourme 
par  ces  puits. 

—  Election.  L'Académie  avait  à  procédera  FélecUon  d'un  membre 
titulaire  dans  la  section  d'anatomie  et  zoologie  en  remplacement  de 
M«  Henri  Milne-Edwards,  décédé, 

Lenombre  des  votants  étant  53,  majorité  27,  M.  Sappey  a  été  élu 
par  33  suffrages  contre  10  à  M.  Ranvier»  8  à  IL  Dareste  et  2  bulle^ 
tins  blancs* 

Séance  du  20  novembre  ld86.  — >  Propriétés  zymotîques  de  certains 
virus;  fermentation  des  matières  azotées  sous  Tinfluence  de  virus  anaé- 
robîes.  Note  de  M.  J.  Arloing.  Les  nouvelles  expériences  de  l'auteur 
avaient  pour  but  d^établir  que  Tanalogie  admise  entre  les  ferments  et 
les  virus  était  justifiée.  Elles  ont  complètement  réussi  et  nous  ap- 
prennent que  les  infiltrations  gazeuses  qui,  sur  le  vivant,  caractéri- 
sent la  septicémie  gangreneuse  et  le  cbarbon  symptomatique  peuvent 
être  le  résultat  de  la  fermentation  des  substances  bydrocarbonées  et 
azotées  des  tissus. 

Les  gaz  de  ces  infiltrations  étant  souvent  inodores,  il  est  à  supposer 
que  la  fermentation  .porte  d'abord  sur  les  matières  hydrocarbonées; 
quand  ces  gaz  deviendront  fébriles,  on  en  conclura  que  cette  fer- 
mentation s'est  étendue  aussi  aux  substances  quaternaires. 

Séance  publique  annueUe  du  27  décembre  iSSÔ.  —  Après  le  discours 
d'usage  du  Président  de  TAcadémie,  et  l'éloge  historique  de  Flourens, 
prononcé  par  M.  le  secrétaire  perpétuel  Vulpian,  M«  Bertrand,  se- 
crétaire perpétuel,  prononce  le  résultat  des  concours  de  1886  «  Voici 
les  noms  des  lauréats  dans  les  sciences  médicales  : 

MÉDEGUifl  jnr  caiaoRGiB.  —  Prix  MQntyon  :  2^00  francs  à  M,  Léon 
Colin  (Paris,  sa  topographie,  son  hygiôiie  et  ses  maladies);  2.500  francs 
à  MM.  Déjmm  et  Landouzy  (Myopathie  atrophiqua  progressive); 
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2.SOO  francs  à  M.  Oré  (Hygiène  des  Maternités).  —  Mentions  hono- 
rables :  1.500  francs  à  MM.  Cadéac  et  Malet  (Recherches  expérimen- 
tales   sur  la  merre);  l.OM  à  M.  MoiSB  (TnmeoF  perlée  de  Tiris); 
±  .  SOO  francs  kM.  A.  ^itofer  (Éludes  d*hygiô06  publique).  — ^Citations 
honorables  :  M.  Riant  (Sur  Thygiène);  M.  Van  tfsrrif  (La  scrofule  et 
lem  Imûbs  de  inar);  M.  F.  GUnarjd  (^ptication  de  la  méthode  najtu* 
ndie  il'analyaedela  dyapepde  nerveuse);  MM.  Lutaud  ^iJkuglasBogg 
(Lies  hôpitaux  dUsolamenl  en  Angleterre)  ;  M.  Trasbot  (Cknigestioa  de 
la  moelle  epinière);  M.  F«  Bi^ux  (Traité  pratique  des  maladies  des 
pays  chauds;  maladies  infectieuses)  ^  M.  Van  Ermengen  (Recherches 
sur  le  microbe  du  choléra  asiatique. 

£^rix  Bréant  :  Récompense  de  2.000  francs  à  M.  Dufloc  (Relation  de 
Fôpidémie  cholérique  observée  à  l'hôpital  Saint-Antoine  en  no- 
ir embre  et  décembre  1884).  —  Récompense  de  1.500  francs  à  M.  Ad. 
GtUrard  (Port  de  Marseille  :  observations  faites  pendant  Tépidémie 
cholérique  de  1885).  —  Récompense  de  1.500  francs  à  M.  £.-17.  Tftoinot 
(Histoire  de  Tépidémie  cholérique  de  1884  :  origine,  marclM^étiologie 
^nérale). 

Pris  Godard  :  1.000  francs  à  M.  Bazy  (Diagnostic  des  lésions  des 
reins  dans  les  affections  des  voies  urîhaires  ;  de  Tintervention  chi- 
rurgicale dans  les  cas  de  tumeurs  de  la  vessie) . 

Prûr  LaUemand  :  1.800  francs  à  M.  W.  Vignal  (Développement 
des  éléments  du  système  nerveux  périphérique  et  central). 

PtfSioixMHS.  —  Prix  JfsfiQ^vn  (hors  lîgMi  et  h<M^  concours  :  U 
Dispauaire  Furtado-BeiaÊi^i  7S0  francs  à  M»  érrMAfil  (Rechtrchea  sur 
réltminatlon  de  l'oxyda  de  carbone  après  empoisonnement  partiel;, 
—  MeMion  honwabte  à  M.  Asmkg  (Eipérieoeea  reli^ves  à  la  suture 
des  serls  à  distance).  ^ 

Statistique.  —  Prix  Manigom  :  900|^anc8'4M.  JuUs  Sœ^uôi  (Oon* 
tribution  à  Tétude  statistique  sur  le  suicide  en  France,  de  1826  à 
1878.  (Contribution  à  l'étude  statistique  de  la  criminalité  en  France, 
de  1826  à  1880).  —  Mention  exceptionnellement  honorable  à  M.  Cazin 
(Influence  des  bains  de  mer  sur  la  scrofule  des  enfants).  —  Rappel 
de  mention  très  honorable  à  M.  Turqtuin  (Étude  sur  la  répartition  géo- 
graphique et  la  densité  de  la  population  en  France).  Mentions  hono- 
rables à  M.  Jltreur  (La  prostitution  à  Marseille);  à  M.  Longuet  (Études 
sur  le  recrutement  dans  la  Haute-Savoie  et  dans  le  département  de 
ïlsère;  étiologie  du  goitre).  —  Citations  honorables  à  M.  Aubert 
(Sttistiqu*)  médicale  de  la  Vendée);  à  M.  Gkauvel  (Statistique  des 
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examens  de  la  vision  au  Val-de^râce}  ;  à  M,  Sordes  (Statistique  de  la 
population  en  France). 

BoTAWiQUiï.  —  Prias  Barbier  :  2.000  francs  à  M.  E.  Collin  (Struc- 
ture anatomique  comparée  des  substances  médicinales;  anatomie 
comparée  des  feuilles  pfûcinaleis). 

•  Arts  msALUBRBS.  —  Prix  Montyon  :  2.000  francs  à  MM.  Appert  frères 
(Soufflage  mécanique  du  verre);  2.000  francs  à  M.  Klob  (Perfection- 
nements introduits  dans  la  salubrité  des  usines). 

SciRNCES  NATURELLES,  —  Prtx  Delalandc'-Guérineau  :  1.000  fr.  à 
M.  Hyadea  (Études  d'histoire  naturelle  et  d'anthropologie  au  cap 
Horn). 

Prix  Jean  Reynaud  :  10.000  francs  à  M.  Pasteur  (Recherches  sur  la 
rage  et  découverte  du  traitement  préservatif  de  la  rage  après  mor- 
sure). 

PRIX  PROPOSÉ  POUR  l'astnée  1887. 

Méo«ciNB  BT  GHiRUBôiB.  -*  Prix  Mofityon  :  Il  sera  décerné  un  ou 
plusieurs  prix  aux  auteurs  des  ouvrages  ou  des  découvertes  jugés  les 
plus  utiles  à  Fart  de  guérir  et  à  ceux  qui  auront  trouvé  les  moyens 
de  rendre  un  art  ou  un  métier  moins  insalubre. —  Prix  Bréant 
(100.000  francs)  :  Guérison  du  choléra  asiatique  ou  découverte  des 
causes  de  cette  affection.  —  Prix  Godard  (1.000  francs)  :  Mémoire 
sur  Tanatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  des  organes  génito- 
urinaires.  —  Prix  Lallemand  (1.800  francs)  :  Travaux  relatil»  au  sys- 
tème nerveux.  —  Prix  Laeaze  (5.000  francs)  :  Travaux  sur  la  physio- 
logie. «-^  Prix.  Serres  (1*500  francs)  :  Embryologie  générale  appliquée 
autant  que  possible  à  la  physiologie  et  à  la  médecine.  '^Prix  Ckaussier 
(10.000)  :  Travaux  de  médecine  légale  ou  .de  médecine  pratique. 

Physiologis.  —  Prto;  ifon^yon  (750  francs):  Ouvrage  imprimé  ou 
manuscrit  sur  la  physiologie  expérimentale. 

Statistique.  —  Prix  Montyon  (500  francs)  :  Toutes  questions  rela- 
tives à  la  statistique  de  la  France. 

Botanique.  —  Prix  Barbier  (2.000  francs)  :  Découverte  précieuse 
dans  les  sciences  chirurgicales,  médicales,  pharmaceutiques  et  dans 
la  botanique,  ayant  rapport  à  Part  de  guérir. 

Séance  du  3  janvier  1887.  —  Sur  quelques  points  relatifs  à  Taction 
de  lasalive  sur  le  grain  d'amidon.  Note  de  M.  E.  Bourquelot.— On  sait 
que  le  grain  d'amidon  traité  par  la  salive  à  une  température  comprise 
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eatre  45  et  55  degrés  se  dissout  en  partie.  Or,  la  salive  ne  dissout 
l'amidon  que  lorsqu'il  a  été  hydraté  par  Peau  et  la  chaleur;  on  peut 
donc  supposer  que  le  phénomène  de  dissolution  se  passe  en  réalité 
en  deux  temps  ;  l"*  hydratation  de  la  matière  amylacée  par  Teau  à 
la  température  de  l'expérience  ;  2**  saccharification  de  l'amidon  hydraté 
par  la  diastase  que  renferme  la  salive» 

Cest  cette  manière  de  voir  qui  a  fait  l'objet  des  recherches  de 
M.  Bourquelot.  Ses  rapérienees  ont  montré  :  l<>que  l'eau  ne  commence 
son  action  que  vers  53  degrés,  tandis  que  la  salive  exerce  déjà  son 
influence  vers  35  degrés  ;  2^  que  de  53  à  58  degrés  la  proportion 
d'amidon  hydraté  par  l'eau  seule  est  inférieure  à  la  portion  saccha- 
rifiée  par  la  salive.  A  partir  de  58  degrés  le  contraire  se  produit,  ce 
qui  se  conçoit  si  on  admet  que,  vers  58  degrés  la  diastase  salîvaire 
commence  à  être  partiellement  détruite  ou  atténuée.  L'atténuation  va 
d^ailleurs  en  augmentant,  et  vers  71  degrés  la  diastase  est  détruite, 
tandis  que  l'action  hydratante  de  l'eau  va  en  augmentant  jusqu'à 
74  degrés. 

—  Recherches  expérimentales  sur  l'intoxication  mercurielle,  lésion 
des  nerfs  périphériques  dans  celte  intoxication.  Note  de  M.  Maurice  Le- 
tuUe.  —  L'auteur  étudiant  chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints 
d'hydrargisme  chronique,  les  accidents  paralytiques  causés  par  cette 
intoxication,  et,  les  comparant  aux  phénomènes  de  paralysie  produits 
par  le  saturnisme,  en  concluait  que  les  phénomènes  de  paralysie 
mercurielle  localisée  correspondaient  à  des  lésions  matérielles  cir- 
conscrites aux  nerfs  périphériques,  et  que  ces  altérations  différaient 
de  celles  des  paralysies  saturnines. 

Les  expériences  sur  les  animaux  ont  permis  à  l'auteur  de  formuler 
les  conclusions  suivantes  : 

1^  Les  paralysies  mercurielles  diffèrent  des  paralysies  saturnines 
par  plusieurs  caractères  importants  :  la  conservation  de  la  contrac- 
tilité  électrique  normale,  l'absence  d'amyotrophie,  la  persistance  des 
réflexes  tendineux. 

2^  Les  lésions  mercurielles  des  nerfs  périphériques  ont  pour 
caractère  spécial  la  destruction  progressive  de  la  myéline  avec  con- 
servation, peut-être  indéfinie,  du  cylindre-axe  et  ce  sans  prolifération 
des  noyaux.  Ces  altérations  trophiques  sont  segmentaires  et  péri- 
axiles. 

,  —  Renouvellement  annuel  du  Bureau  et  de  la  Commission  admi- 
nistrative. L'Académie  procède,  par  la  voie  du  scrutin,  à  la  nomina- 
T.  159.  16 
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tion  d'un  Tice^préfiident  "pour  1887,  iefuei  doit  élre  dioifti^  eette 
année,  dans  Vua»  des  sections  dei  acieoees  ]natliôœatiqufi&. 

Au  preoikr  tour  de  «criltki^  le  nombre  clés  votants  étant  56,  majo- 
ritédO,  M.  JainBenobtidiit44Bu£^rages<àLa),M.I^ittppe9,ill.IiflHffy3^ 
n  jr  a  eu  denx  <buUetin8  MamaE. 

L'Académie  réélit  MM.  Frémy^t  Beeqiieirel,(parHEh2et  4dfiuffi»ges, 
membres  de  la  Gommisaion  centrale  adminia4.rajti¥e  pour  lâ87. 

Séance  du  iO  janvf9rlB67.  —  À«uïune«<mmiQnk9Btkm.mié£QBB8Btles 
sciences  médicales  s'a  été  faite  dans  eette  «ésmce. 

Séance  du  17  janvier  1887.  —  Dégénérescence  du  vaccin  et  moyen 
d'empêcher  l'atténuation  de  son  virus.  Note  do  M.  P.  Pourquier.  —  On 
sait  que  le  virus  varioleux  et  le  virus  vaccin  peuvent  évoluer  chez 
rhomme  et  sur  le  même  individu  simultanément  et  parallèlement^ 
chacun  d'eux  conservant  son  individualité  propre.  Il  en  est  de  même 
pour  les  diverses  atténuations  du  virus  vaccinal,  mais  â  condition 
que  ces  atténuations  aient  pris  un  caractère  de  -fixité  par  leur  passage 
successif  sur  différents  sujets.  On  voit  sur  un  môme  terrain  le  virus 
atbénuéet  le  virtrs-type  érôhier  en  gardant  leurs  earacftôpes  propres. 
L'auteur  voit  dans  ce  fait  que  le  virus  alftémié  Test  réellement  et 
queratténuatiôn  observée  a  pris  une  individualité  propre.  Il  importe 
dans  ce  genre  de  recherches,  dii-il,  d^anantiler  la  question  de  terrain. 
Pour  y  parvenir  on  doit  prendre  «n  bon*sujet  ▼aecrnifère,  on  IHnocule 
du  virus  type  et  du  virus  atténué  qui  évoluertmt  séparément,  Texamcn 
comparatif  des  deux  -ordres  de  pusitules  permcrttra  d'apprécier  le 
degré  d^atténuation  du  second  virus  *  dans  le  cas  0%  fatiènuatioa  ne 
serait  qu'apparente,  on  verrait  reproduire  des  pustn^s types  «^1  était 
porté  SUT  le  sujet  iron  vaccînîfôre. 
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Acad^me  demédecîBe.  — •  NcNOiinations.  —  Mort  de  M.  fitaôge-Detemfl. 

Séance  publique  annuelle  de  V Académie  de  médecine,  —  Le  21  dé- 
cembre dernier,  l'Académie  de  médecine  a  tenu  sa  séance  publique 
annuelle.  Sop  secrétaire  annuel,  M.  Proust,  a  lu  le  rapport  général 
sur  les  prix  décernes  en  1886.  Cest  toujours  une  tâche  itis^te  et 
délicate  :  il  s*agit  dtntéresser  k  des  questions  absolument  seientî- 
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fiqoQB  QB  public  spécial,  rien  mofns  qae  médical;  noaB  nous 
ompressoBB  de  dire  que  M.  Fi^uet  s'en  est  acquitté  à  son  'henneiir. 
Xoui  en  imidani  couple  des  «émoires  du  concoars  ffvec  nne  cons- 
cience qui  témoigne  du  soin  avec  lequel  PÀcadémie  apprécie  les 
travaux  qui  lui  sont  adressés,  il  a  su  détacher  ceux  qui  pouTaient 
plus  par.ticnllèreiBeHfc  exciter  i'attaitioB.  Tels  les  renseignements  de 
U.  Morache  sur  les  tdarnidiies  teis  inûllttires  ai  ideins  d*actttalité-; 
l'histoire  de  Tépidémie  cholérique  de  M.  Thoiaot;  Thygiône  du 
cabinetd^  teav^il  où  i'aitteur,  M.  Aiaftt,  a  donaé  de  iSi  coi^îaux  détails 
sur  la  manière  dont  nos  illustra»  tr^raldeurs  disposaient  de  leur 
temps  ;  île  anamel  de  lî'mpectlon  des  Tiandos  d»  MM.  Vilam  et 
Bascon^  i*arit  i'él&rer  des  ealanto  en  bas  ftge  de  ML  Aougeot;  enfin 
Aa  jsigrame  qui  aiagnÂ^éia  verve  .de  tenft  de  oeAQ«irreBis«  ete»,  tous 
sujets  à  ia  portée  de  l'assistance,  qui,  chiuimée,  a  payé  leii  appbaudiji- 
semâBts  .ea^saUtaide  jtu  drapportemr. 

Nouus  jfufsas  été  .prî^^ôs  leette, année  .de  Téloge  Jtraditîoniiel  d^e  de 
nos  illustrations-  médicales,  éloge  qui  i^ient,  d'ordinaire,  rehansser 
rdcLat  âe  ^oes  iBolenuMs  aciad^iquea.  iLe  iaAeni  qu>  ont  déployé 
M.iB.Qfibardi*aanée  dennièFe«  M..Béidaod  l'année  fprécôdoBte^  jious  Ta 
fait  yivemeDt  regretter.  P^asuDoi  Lesifigures  disparues,  il  >n'en  manque 
pas  qu'o^  jpouiEaiJ;  présamtor  à  l'admiration  des  nouveatt^venus  dans 
la  science»  taut,en)d(amaa&liau.à'une  page  brillante  aussi  bien  qu'à 
de  saines  .méditations  ;  «et  parmi  nos  maîtres  ômiaents  de  l' Aca- 
démie .on  in^eut  pas  été  fanharrassé  .pour  trouver  .des  maîtres  aussi 
dans  l'art  de  bien  dire. 

ûepdiidant,  ,&i  Jie  maoufiDuMit  en  entier  nous  a  fait  défaut,  nous  en 
ayons  eu  pnesque  Téqui^dient  en  diverses  parties.  £în  rendant  un 
dernier  hommage  à  la  mémoire  de  ceux  que  la  mort  a  ravis  à  l'Aca- 
démie dans  le  coucasit  de  l'année,  M.  Prou«t  a  saisi  cette  occasion 
ipour  ittettre  ^es^  irelieC  «ous  forme  de  portraits,  ce  que  ces  phy^o- 
Domies  avaient  de  plus  frappant,  et  il  Tafait  avec  un  tact,  une  bien- 
veillADoeiquienifisé  J'atAeniieia  de  l'auditoire  :  c'est  d'abord  celle 
de  Jules  Auérm,  ce  vieil  cihlèbe  (toujours  sur  la  brèche,  qu'on  était 
étosné  de  ne  .pastentondire  dans  les  derniers  débats  sur  les  vaccina 
lions  .aAticabiquee,  «AS  des  iftgures  les  plus  originales  et  Tua  des 
jaOats  les  |>  lus  éclatants  datâmes  passé.  Et  à  côté  de  cette  nature 
impétueuse,  emportée,  exubérante,  celle  de  Dechambre  si  calme,  si 
réservé,  si  discret,  Dechambre  dont  le  nom  restera  glorieusement 
attaché  à  l'un  des  monum^eBits  les  plus  CQDsidénablea  de  notre 
époque;  enfin  Bouchardat  qui  a  conservé  jusgu'À  -un  &ge  des  plus 
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avancés,  toute  la  vivacité  de  son  intelligence,  la  finesse  de  soq 
esprit,  son  ironique  bonhomie  et  dont'M.  Proust  a  retracé  en  traits 
si  admirablement  justes  la  longue  et  paisible  existence  entièrement 
consacrée  h  la  science. 

La  liste  des  prix  pour  Tannée  1886  a  été  publiée  dans  le  dernier 
numéro  des  Archives  générales  de  Médecine.  Voici  les  prix  proposés 
pour  Tannée  1887  : 

Pria  de  V Académie:  1.000  francs.  —  De  Tbystérectomie  vaginale; 
indications  et  procédés  opératoires. 

Prix  d'Argenteuil  ;  10.000  francs.  —  Au  meilleur  travail  sur  le  trai- 
tement des  maladies  des  voies  urinaires  ou  à  Tauteur  du  perfection- 
nement le  plus  notable  apporté  aux  moyens  curatifs  des  rétrécisse- 
ments du  canal  de  Turèthre. 

Prix  Barbier  :  2.000  francs.  —  Maladies  reconnues  incurables. 

Prix  Buignier  ;  1.500  francs.  —  Applications  de  la  physique  et  de 

chimie  aux  sciences  médicales. 

Prix  Gapuron  ;  1.000  francs.  —  De  U  régression  normale  des  tis- 
sus et  des  organes  après  Taccouchement.  Etudier  les  altérations  et  les 
états  pathologiques  qui  peuvent  en  réeulter. 
•  Prix  Civrieux:  1.000  francs.  —  Des  névralgies  vésicales. 

Prix  Dauder  :  1.000  francs.  —  De  Tactinomycose.  «  Les  auteurs 
devront  présenter  des  observations  originales  recueillies  en  France.  > 

Prix  Desportes  :  1 .300  francs.  —  Meilleur  ouvrage  de  thérapeutique 
pratique. 

Prix  Godard  :  1 . 000 fr.  —  Meilleur  travail  sur  la  pathologie  externe. 

Prix  de  l'hygiène  de  Venfance.  ;  1^000  francs.  —  Etude  clinique  de 
Tatbrepsie . 

Prix  Lefévre  :  2.000  francs.  -^  De  la  mélancolie. 

Prix  Mombine  :  1J500  francs.  —  Missions  scientifiques  dUntérêt 
médical,  chirurgical  ou  vétérinaire. 

Prix  Portai  :  600  francs.  —  De  la  tuberculose  rénale  primitive. 

Prix  Vernois  :  800  francs.  —  Meilleur  travail  sur  Thygiène. 

Prix  Saint'Lager  :  1.500  francs.  —  Expérimentation  qui  aura  pro- 
duit la  tumeur  tyroïdienne  à  la  suite  de  Tadministration,  aux  ani- 
maux, de  substances  extraites  des  eaux  ou  des  terrains  à  endémies 
goitreuses. 

—  Par  décret  du  Ministre  de  TInstructîon  publique,  M.  Gariel  a 
té  nommé  professeur  de  physique;  M.  Farabeuf,  professeur  d'ana- 
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tomie,  et  M.  Dieulafoy,  professeur  de  pathologie  interne  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 


—  Par  suite  de  la  mort  de  M.  Gillette,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  les  mutations  suivantes  ont  eu  lieu  dans  le  personnel  des 
chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris  :  M.  le  D'  Monod,  chirurgien  de 
rhospice  des  Incurables  passe  à  Thôpital  Saint-Antoine;  M.  Blum, 
chirurgien  du  Bureau  Central,  est  nommé  chirurgien  de  l'hospice 
des  Incurables.  ^ 

—  Le  concours  pour  le  prix  Vuifran-Gerdy  s'est  terminé  par  les 
nominations  de  MM.  Dumont  et  Lamarque. 

MORT  ou  D'  RAIGB-DBLORMB. 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  du  D'  Raige*Delorme  qui 
fonda,  en  1823,  les  Archives  génirales  de  médecine,  et  en  fut  le  rédac» 
teur  en  chef  jusqu'en  1853^ 

Il  avait  collaboré  au  Dictionnaire  de  méd^ne  en  21  volumes,  dirigé 
la  rédaction  du  Dictionnaire  en  30  volumes  et  du  Dictionnaire  lexi^io- 
graphique  des  Sdsnces  médicales.  Il  avait  aussi  commencé,  avec  De- 
chambre  la  rédaction  da  Dictionnaire  encyclopédique, 

II  avait  été  bibliothécaire  à  la  Faculté  de  1836  à  1876. 

Né  en  1795,  il  était  le  dbyen  du  journalisme  médical  et,  pendant  sa 
longue  et  laborieuse  carrière,  il  ne  se  départit  jamais  d'une  rare 
aménité  et  d'une  correction  parfaite.  Son  savoir  allait  de  pair  avec 
sa  modestie,  et  s'il  ne  laisse  aucune  œuvre  originale  de  haut  vol,  il 
serait  injuste  d'oublier  les  services  rendus  à  la  science  par  cet  érudit 
infatigable,  dont  les  générations  retrouveront  le  nom  sur  la  plupart 
des  Encyclopédies  médicales  éditées  en  ce  siècle. 
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ïtBNTALEsi,  par  Pierre  BHj^dïw,  professeur  agn^é  de  la  Fhcullé  de  miéde- 
cine  de  Paris,  accoucheur  de  la  Charité.  -—(Paris,  0.  Doin,  é<fi- 
teur.)  —  M.  Budin  a  réuni  sous  ce  titre  un  grand  nombre  de  travaux 
originaux  puMiés  daissdiiférents'recueil^sdâiitrftqueseV  des:  Mémoires 
inédits  du  plus  haut  intérêt,  Noos  fte  gauri<>off  trop  cofiseilier  la»  fett- 
ture  de  ce  volumineux  ouvrage,  rempli  de  faits  pratiques  et  d'aperçus 
scientifiques  :  Ip  médecin- y  trouvera  d'utiles  indications  sur  la  con- 
duite à  tenir  dans  bien  des  circonstances  difficiles,  Tanatomiste  de 
cudrieuses  reeherchesy  et  le  médeeiiii  légiste  de  pin^cieux.  vensmgiire- 
meotts  destinés  à  réclairer  dans*  sa  délicate  missioa:.' 

Le  premier  chapitre  traite  du  moment  auquel  om  doit  opérer  la  liga- 
ture éa  copdo<ni  oixibilical,  et  contient  ea  oaCre  qoetopue»  coaistdéra- 
tioim  aux'  la  délivrance)  et  sudr  Tâftphyxie  des>  souvceau-oës..  E  as^eatt  à 
souhaiter  qu'il  fàl  kt  par  tous  les  médaocaa  qaï  »'oiKCttpe«t  d'acmu" 
chements.  KauteuâE^  fait  remaflrquer  (|a*ea  se  Mtaiii  ttrofi  de  fedrs)  la; 
ligature  du  cordiSin,  otu  pf ive>  Venfant  d'une>  certaine  (fuantité  d&samg 
q^  luk  serait  veimodij»  placenta,  et  qu'eft  outoe  ow  9>'e]i^pose  à  rea<am- 
tvâff  quelques  dilfiaaltéà^tfjfliiomîeni'deladèlivTaaae')  à  cauaa  de  iatur^ 
Knaeen^e  des.  vaisseaux  ombilicaux^  et  de  Faugmeataiion.  coûséeubm' 
d&  la  masse  pUcetytaiie..  Cette  opimioD,,cef>endaat,  n'eslrpatt  iiaflrta^e 
païf  tous  les  daecotbehetfrs,  et  certaiiia  d'enive  eux  pensent  «fue  le  ]^a- 
cem<ta,  veiulu  pki»  fetnae  par  la  véplétion  de  s€ii>  vsiâseaMii,  ee  déeol'le 
plus  facilement.  Aussi,  M^  Badin,' saivani  ett  cei^iles  coA'Seilar  de  M.  l» 
professeur  Tarnier,  s'est-il  proposé  de  faire  des  expériences  pour 
déterminer  la  quantité  de  sang  dont  la  ligature  tardive  du  cordon  fait 
bénéficier  l'enfant,  et  pour  comparer  la  différence  de  résistance  que 
le  placenta,  gorgé  ou  non  de  sang,  oppose  à  son  passage  à  travers 
un  orifice  rigide,  comme  celui  d'un  entonnoir  destiné  à  figurer  Tori- 
fice  du  col  utérin. 

Tous  les  accoucheurs  lient  le  cordon  ;  les  uns  lient  le  bout  placen- 
taire et  le  bout  fœtal,  les  autres  se  contentent  de  lier  ce  dernier. 
Mais  à  quel  moment  convient-il  de  pratiquer  ces  ligatures  et  la  sec- 
tion du  cordon  ombilical?  Est-ce  immédiatement  après  la  naissance, 
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eoimne  le  yeulsiil  Gueaux^  Javdm«.  Vemeor^  Péftsufd,  etc.  ;  est-ce  un 
certain  temps  apsès^commo  le  recosammident  StoUz,  Naegelé,  Schrœ- 
der,  Leislimaii,  Jacqufimîev? 

«  Dans-  une  prmiièr»séne  db  £at<fca,  dil;  M.  fiiidin,  l'enfaol  étant 
«  expuisév  noE9  Kavona  laissé  rospiffer^  erkar;  s'agiter;,  nous  avoas 
a  suivi  les  modifications  qui  survenaient  du  côté  du  cprdcm  ombilical, 
«  et  loFsqu'ir  avait  cessé  de  battre  dapuis  ane^  deux  ou  toois^miautes, 
«  nous  l'^vonvstfolicNsaé^ 

«  Dans  une  seconde  série,  au  contraire^  dàs  que  Venâmt  était  senti 
«  des  parties  génitales,  dès  qu*il  avait  respioé  largemant  ek  jeté  un 
<  oa  deux  cris,  nous  pincions  le  covdoni  ombilical  antre  le.  pouce  et 
«  rîndex,  de-  mandère  à  iotefrompre!  ku  circulation  foeto^placentaise, 
«  neras  placions  uneligakirB  sur  le  bout  ftetai,  et  noua  piratiquienfi 
^  la  section. 

«  Voici  dans  la  piesqme  totalité  de  cea  cas  ce  que  noue  afiCMKb  élé 
«  à  même  de  constater.  Lotrsqus  aussitôt  après  la  naissance,,  on.  Laisse 
«  l'enfant  attaché;  au  cordoiu  ombilieal  nspiier  si  erier  librement 
«  entre  les  jambesr  de  s»mèvo« . ...  •  en  voit  le  cardoiii  qui  ékaitd'aboiid 
«  foncé,  bleUf  turgide,  s'affaisser  biesntôt  et  ks  battements,  dont  il 
«  était  le  siègev  disparaître- en;  laoyenne* après  deux  minutes  et  demie, 
c  Si  après  avoir  attendis  deux  mivutes  encore^  apnès  auroir  attendu 
<  surtout  que  l'utérus  se  sait  bien  ràlcaeté  et  mâme  eoatrasté  une 
«  première  Ibn,  en  seetionose  le  cardon,  il  n  a  sert  rien  par  le  bout 
«  fœtal,  et  par  le  bout  piaceotairey  en  voit  s'écouler  des  vadsseaux 
<f  ombilicaux  fl  ce.  2  de  sang* en  moyenBe. 

«  Au  contraire,  dès  que  Veafant  a  été  expulsé  borsi  des  parties 
«  génitales^  èès  qu*fK  »  fait  uv»  premiôre  inspiraftimir  si  en  ialar* 
a  rompt  la  circulation  fœto-placen taire,  et  siv  aiprés-  anroir  lié  la  beat 
€  foBlat,  en~  sectionne  le  cordon,  on  voit,  par  an  triple  îet  d'abord, 
«  puis  par  la  veine  seulemeitt,  h»  sang  sofftir  des  vaisseaux  qui  vieis- 
4c  nent  du  pktcesta.  On  eu  recueille,  en  moyennei,98  a.  c.  4.. 

«  Gela  montre*  que  pratiquer  la  ligature  et  la  seetiom  du  cordedi 
«  ombilical  aussitôt  après  Taccouchemeoty  c'est  empécber  l:'entet 
<c  de  puiser  dans  le  piacenta^  dn  g,g^2  (9a»t  --  li^  2  =s  87,2^)  de  sang 
«  qiÉ*!!  y  aurait  pour  ainss  dire  aspiré.  » 

M.  Buéhi  fait  alors  la  moifaiiae  du  poids  des  enfiantsteai  apériescev 
eteslk  du  sanfif  noesuvé^ciaais.lae  doux  sériaes.  PuiSy  en  presuant  le 
poids  spécifique  dn  sang,  et  en  cocoparant  le  poidst  moyen  des 
enfiants  au  poids,  moyeo  d'un  booome  adulte,,  il  arriva  à  ce  résiliât, 
qat  «  pratiRpier  fau  ligature  et  la  sectioa  éa  cordon  onbilicaà  imoné- 
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<c  diatement  après  ia  naissaoce,  c'est  empêcher  Tenfant  de  puiser 
«  dans  le  placenta  92  grammes  de  sang  environ,  c'est  donc  le  priver 
«  d'une  quantité  de  sang  telle  que,  chez  un  adulte,  elle  équivaudrait 
«  à  une  saignée  de  1.700  grammes.  Ces  chiffres,  croyons-nous,  peu- 
<(  vent  se  passer  de  plus  amples  commentaires  et  justifieront  notre 
c  conclusion  : 

a  On  ne  doit  pratiquer  la  ligature  et  la  section  du  cordon  ombUical 
«  que  une  ou  deux  minutes  environ  après  la  eessaUion  complète  des  haU 
«t  tements  vasculaires  de  cette  tige.  > 

Que  se  passe-t-il  maintenant  du  côté  du  placenta?  Son  déco!* 
lement  sera-t-il  facilité  par  la  réplétion  de  ses  vaisseaux,  et  sa 
sortie  à  travers  le  col  de  Tutérus  sera-t-eile  plus  aisée?  M.  Badin 
fait  observer  que  la  clinique  seule  peut  répondre  à  la  première  de 
ces  questions.  Quant  à  ia  seconde,  elle  peut  être  résolue  expérimen- 
talement. Pour  cela,  ii  s'agit  de  faire  passer  différents  placentas  à 
travers  un  entonnoir,  dont  l'orifice  mesure  cinq  centimètres  de  dia- 
mètre, en  attachant  à  leuns  cordons  uue  ûc^He  qui  se  réfléchit  sur 
une  poulie  et  su|»porte,  à  son  extrémité»  des  poids  variables  destinés 
à  exercer  une  traction  suffisante. 

.  «  La  moyenne  de  nos  expériences  nous  a  donné  les  chiffres  sui- 
I  vants  :  pour  faire  passer  le  placenta,  gorgé  de  sang,  à  travers  un 
(c  orifice  mesurant'5  centimètres  de  diamètre,  1.575  grammes  étaient 
«  nécessaires  ;  lorsqu'il  était  vide,  au  contraire,  920  grammes  suffi- 
«  salent;  la  différence  était  donc  de  655  grammes.  » 

L'auteur  se  hâte,  d'ailleurs,  d'ajouter  que  pour  ce  qui  est  du  décol- 
lement du  placenta,  il  lui  a  toujours  paru  plus  facile  quand  le  pla- 
centa était  exsangue,  et  qu'à  plus  forte  raison  il  n'a  jamais  constaté 
la  moindre  complication . 

La  ligature  tardive  du  cordon  est  encore  la  meilleure  manière  de 
combattre  Tasphyxie  des  nouveau-nés.  Rien  ne  peut  leur  nuire  davan- 
tage que  la  saignée  qui  a  été  conseillée  dans  ce  cas,  et  qui  n'a  pas 
plus  raison  d'être  employée  chez  l'enfant  que  chez  Tadulte  pour  lequel 
personne  ne  la  conseillerait. 

<c  Or,  que  fait-on,  en  général,  dans  l'asphyxie  des  nouveau-nés? 
c  En  sectionnant  immédiatement  le  cordon,  on  prîve  l'enfant  de 
M  92  grammes  de  sang  environ  qu'il  aurait  pu  puiser  dans  le  pla- 
<  centa.  En  laissant  s'écouler  en  plus,  par  les  vaisseaux  ombilicaux 
«  de  deux  à  quatre  cuillerées,  c'est-à-dire  de  40  à  80  grammes  de 
«  sang,  on  ajoute,  à  la  première,  une  nouvelle  cause  d'anémie  pro- 
«  fonde.  L'enfant  subit  une  nouvelle  perte  du  sang,  qui  correspon- 
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<  drait  chez  Padulte,  non  pas  à  une  saignée  de  1.700  grammes,  mais 
«  à  une  saignée  de  2*500  à  3.000  grammes.  » 

c  Ainsi  donc,  dans  Tasphyxie  simple,  il  faut  laisser  l'enfant  large- 
c  ment  respirer  et  crier  avant  de  pratiquer  la  section  du  cordon,  et 
c  se  garder  de  lui  faire  perdre  du  saog.  » 

En  effet,  quel  plus  poissant  moyen  trouverait-on  pour  combattre 
l'asphyxie  que  d'établir  la  respiration,  en  Taidant,  s'il  le  faut,  de 
rinsufilation  trachéale  et  de  l'excitation  artificielle  des  actes  méca- 
niques de  la  respiration.; 

Le  second  chapitre  confirme  les  résultats  énoncés  dans  le  pre- 
mier, et  montre,  qu'à  Taide  de  différents  procédés,  on  est  arrivé  à 
évaluer  très  exactement  la  quantité  de  sang  gagné  par  l'enfant  dans 
le  cas  de  ligature  tardive.  C'est  grâce  à  Taspiration  thoracique  que 
s'effectue  le  passage  du  placenta  dans  le  corps  du  fœtus.  La  pratique 
de  la  ligature  tardive  n*a  jamais  eu  de  résultats  défavorables  à  la 
mère.  Quant  à  l'enfant,  non  seulement  elle  n'a  jamais  présenté  de 
danger  pour  lui,  mais  elle  lui  a  toujours  été  éminemment  utile^ 
M.  Tarnier  s'en  est  assuré  sur  des  séries  très  complotes  de  sujets,  et 
l'on  a  toujours  vu  les  enfants,  ainsi  traités,  se  montrer  beaucoup 
plus  actifs,  plus  rosés,  plus  vivaces  que  les  autres.  Bien  plus, 
ils  augmentaient  plus  rapidement  de  poids,  au  point  de  peser,  en 
moyenne,  au  dixième  jour  de  leur  naissance,  250  grammes  de  plus 
que  les  enfants  chez  lesquels  on  a  pratiqué  la  ligature  immédiate. 

Les  fonctions  digestives  elles-mêmes  se  font  plus  facilement, 
l'exfoliation  épidermique  se  produit  plus  vite,  la  chute  du  cordon  est 
plus  rapide,  la  température  normale  s'établit  plus  promptement. 

Dans  le  troisième  chapitre,  l'auteur  préconise  l'emploi  d'un  fil  de 
caoutchouc  pour  pratiquer,  dans  oertains  cas,  la  ligature  du  cordon 
ombilical,  principalement  lorsque  le  cordon  est  gras  et  gélatineux. 
]1  montre  d'après  une  série  d'expériences,  que  les  ligatures  de  fil,  si 
bien  serrées  qu'ellps  soient,  finissent  toujours  par  ne  plus  exercer 
une  constriction  suffisante,  et  qu'en  tous  cas,  la  force  de  cette  cens- 
triction  peut  être  vaincue  par  une  pression  plus  ou  moins  forte,  et 
même  assez  faible,  pourvu  qu'elle  soit  continue,  ou  que  Je  passage 
ait  été  forcé  une  première  fois.  La  ligature  élastique,  au  contraire, 
oppose  ane  résistance  bien  supérieure  à  celle  de  la  ligature  du  fil,  et 
si  cette  résistance  est  surmontée  par  une  pression  très  forte,  elle  ne 
Test  que  momentanéi^entr  et  se  retrouve  aussi  puissante  contre  une 
seconde  attaque,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  l'autre  cas,  Enfin,  la  li- 
gatuee  élastique  ne  coupe  pas  le  cordon,  comme  on  aurait  pu  le 
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ef  aindre  9ir  pt enrier  a^rd,  «t  de  plus,  elier  en  traifôibnite  le  tîssn  en 
un  véritable  cordonnet  plein,  très  régufier  et  très  résistant. 

Cette  ligatnm  est  d'trne  application  parfois  dSfffcik?.  M.  Tarrmer  a 
coBseillé  un  procédé  ingénieux  qu'il  a  appelé  procédé  de  ralltrmette, 
parce  qu'il  consiste  à  placer  wae  allumette  en  bois*  paralfêïement  au 
corden,  et  à  Pendroit  où  Ton  veut  faire  la  figure.  On  lie  ensemble 
ralPvRiette  et  le- cordon,  et,  lorsque  le  nœud  a  été  fait,  on  brise  Tal* 
Ismetteaix  milieu,  et  on  retire  doueemewt  les  morceaux. 

Nous  nous  sommes  longuement  étendu  sur  ces' trois  premiers  cha- 
pitres, parée  que  nows  pensons  qu'ils  sont  remplis  d'enseignements 
pratiqties  qui  ne  «auraient  être  trop  répsHidus. 

Les  efeapitres  IV,  V  et  V!  sont  consacrés  à  des-  recherches  cfimques 
e*  expérimentales  sur  la  tête  du  fœlas  an  point  de  vue  deFobstétrîque. 

L'auteur,  après  avoir  fait  Fhîstorique  de  la  question,  examine 
»uGces8Îvement  les  diamètres  d^  la  tête  et  sa  fornte  à  la  suite  des 
différents  aceo^aiehemems?  tète  normale,  tête  dians  les  préseatations 
du  siège,  tôte  dans  la  préeenlatîoR  de  l'extrémité  céphalîque,  smvant 
qu'elle  est  fléchie,  l'occiput  se  dégageant  sous  la  symphyse  pubienne 
ou  en  arriére  au  devait  de  la  commissure  antérieure  du  périnée, 
on  suivant  q^Téfle  est  défléchîe.  Puis,  aprô^  avetr  comparé  ces  diver- 
ses formes  de  la  tète,  il  les  étudie  expérimentalement  chez  le  foetus  à 
terme  ou  avant  fenne  dans  un  bassin  rétréci,  ainsi  que  pendant  Tap- 
plieation  du  forceps  on  la  versiea. 

M.  Badin  fart  dans  1^  7«  chapitre  d'intéressantes  réflexions  sur  la 
cflwnwressfion  cérébrale,  dans  le  but  de  déterminer  ïarôdiiction  maxi- 
ma  qw'o»  peut  faire  subir  à  une  tète  fœtale  à  travers  un  bassin  rétrtci. 
Ces  réflexions  qui  lui  (mî  été  suggérées  par  la  thèse  de  Duret  (Etudes 
expérimentales  et  cliniqnes  sur  les  traumatismes  cérébraux,  ISTO. 
Paris),  seront  lues  avec  profit  partons  ceuxqnî  cherchent  à  appliquer 
à  la  médecine  les  découvertes  de  la  physiologie,  et  par  ceux-là  sur^ 
tout  qui  se  soofVieiraeRf  du  retentissement  produit  par  la  publication 
deee  remarquable- travail,  et  de  l'éclat  avec  lequel  Duret  hri-méme, 
sur  Tinvitation  du  professeur  Verneuil,  en  fit  connaître  les  résnftats 
dass  H  ehafre  de  la  P^ié. 

CflAPiT»  T(1J»  Heeberehes  sur  le&  battements  d«  cœur  àa  intos. 
Leur  Bombre,  eiwisagé  an  point  de  vue  du  s^e  et  du  po4ds  ée  ^bb- 
faut,  peat*il  eoaduireà  un  résultat  pratique?  Noor  Iln>  a  «uene 
relation  abeoine,  au  peint  de  tue  praUquej  entra  teiKraabr»  des  bat- 
tements àm  ceaur  total  et  le  sexe  de  Teslaiit*^  Si  oo  tiompU  les  batte- 
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mants  du  ccBur  à  plusieurs  reprisea  p«iidai>C  U»  âttroMBitMiips  éala 
grossesae^  il  y  a  le  plue  souveat  des  èeacts  entie  les  MRnbm  tnMTés< 
aux  dl¥efa  exameas,.  Saiumai  mftane^  la  Umm»  éftani  coodiée  «fc  ia- 
mobileysi  L'o&  pcokM»c^>  Fanseattaison  peo^an^  piUMOVS  mâtuleB, 
on  eooataie  de»  difiBérences  îneiplicableB  d'une  miantoà^anlre.  Il 
n'y  a  pas  davaitUge  de  vappoti  entre  le  nombre  des  hvIleaieBte  àa 
cœur  et  le  poidsdu  tiœiiis.  L'att80tttta*ioBinspeii.doiic  fomniff  aiwnia 
renseignesieni  d'une  va^eiur  aivsehiey  eo  ot<^i  ceoncenM  le»  eese  d» 
Venfant,  et  ii  Saut  ^oo'  lea  acconchenrs  cessent  de  eenptur  sur  ee 
moyea  de  dia^potoatic  da  se^tfe^ 

Hy  ades  ea&  dans  leequet»  lai  doeimaRne  pulmonaite' eet  intpm»-' 
santé  à  dcHoinef  la  preuve  d«  la  cei^iration.;  le  ebapitre  X.  fait  ce»-< 
sortir  rintécôt  de  cette  question  aapoiaA  die*  vue  oâéîaa-IdgnL  New 
en  donnerons  les  conclusions  : 

«  i<»  Bien  q/ue  li»  doc imasxe  puthnonaire  kyniroBtatlqae,  lencp^'elle 
a  donne  des  résultats  pesiAifs,  prouve  namfestememt  que  I»  lee^ 
«  ration  a^  ea  Imu^  dans  certaimes  cireonadamees  el)e  peuit'  dev^ftiv 
«  inauffisaate  pour  penmttre^  de»  reeonnatiro  «fo'ttit  enlàet  a  respM. 
«2<>  C'est  toujours  chez  les  enfants  nés  avaDt  terme  et  très  fa&les 
«  qu'on  a  constaté  cette  insuffisance. 
«  S^  Le  pottmoD  a^  dans»  ce  ea»,  conservé  Faspest  teM. 
«  40  Son  état  anatomàquer  k  cette  époque  de  k.  vte  iiitta«Hitériae 
«  explique  les  résultats  de  l'observation. 

«  5^  LarsquCr  après  avoir  fait  «me  incieion  an  nmraiu  dn  Mite,  on 
«  comprime  à  raûr  le  tissu  pulmonaire  central,  eajvoét  i^écoukrim 
«  liquide  sércv-sanguinelsnt  qui  entraîne  à  sa  suifiaGe  des  boUfea  d'air 
«  exirômemeat  fines. 

a  6''  Si  ces  mômes  parties  sont  comprimée»  saws  l'eau:,  on  veil  à 
«  Taide  d'un  examem  aètefKtîf  ceis  petites  baltes  gazeoses  venr  crever 
«  à  la  swcface  dm  Irqnide^ 

u  70  Ces  deux  derniers.  phdneiBân«8  sont  leasevls  signes.  mdiqaaBst 
«  dans  ces  cas  qne  les  pecimiMSs  est.  été  péméctrés  par  l'air.  » 

Vienneait  ensaite  des  Chapitiree  ccmsacrôs  ài  l'étude  de  nombreuss» 
anomalies:  :  Hydrocéphalie  aneneéphairgue  ;  aerèt  de  cantainea  pnrtiea 
da  cerveau.  Spina  bifide  cvanien  et  racydiea;  m^iJags-eocèphak»' 
cèle  -*  Pieda-bots  -«  DôfarmaitiMï  des.  pottess,.  ce«aÉi|ueiieai  d'une 
position  vicieuse  dans  la  cavité  uténne.  —  Tujsétetftfm  da  la  irabre. 
cbeznn  enfant  nouveau-Hné.  — Apoplexie  palmoasiie  càeaatt  noa- 
veau-né  —  Reins  d'un  £q^us  à  termcy  mort  pendant  le  tsarml  ée^ 
raceoficbenMQt  ;  présence  d'infarctus  oralîque. 


Digitized 


by  Google 


252  BIBLIOO&APHIB. 

Les  chapitres  XYUI,  XIX  et  XX  renferment  des  recherches  sur 
rhymen  et  l'orifice  vaginal,  ainsi  qae  sur  l'hymen  des  petites  filles. 
L'auteur  examine  l'anatomie  de  ces  parUes  et  les  modiOcations 
qu'elles  subissent  lors  des  premiers  rapprochements  sexuels,  suivant 
qu'il  y  a  pénétration  après  rupture  de  l'orifice  vaginal,  pénétration 
après  dilatation  rapide  et  facile  de  cet  orifice,  ou  pénétration  après 
dilatation  lente,  difficile  et  progressive,  ces  deux  derniers  modes  ne 
s'accompagnant  pas  d'écoulement  de  sang.  Puis  il  étudie  les  modifi- 
cations apportées  par  l'accouchement  à  terme  ou  près  du  terme  à  la 
forme  de  ces  organes,  modifications  dont  plusieurs  sont  caractéris* 
Uques.  D'autres  fois  l'orifice  vaginal  est  tellement  résistant  que  les 
rapports  sexuels  sont  impossibles,  ou  s'accompagnent  de  douleurs 
vives,  de  déchirures  et  d'hémorrhagie  qu'on  a  môme  vue  suivie  de 
mort. 

D'autres  fois  encore  il  est  tellement  extensible  et  souple  que  les 
rapports  sexuels  offrent  la  plus  grande  facilité.  C'est  dans  ces  cas 
qiUe  l'hymen  peut  persister  malgré  des  accouchements  ou  des  avor- 
temiButs,  et  l'on  conçoit  combien  la  connaissance  de  cet  état  de 
choses  est  utile  au.  médecin  légiste  chargé  de  se  prononcer  dans  des 
cas  souvent  très  embarrassants. 

Nous  ne  pouvons  que  citer  les  titres  de  tant  de  chapitres  qu'il  noos 
est  impossible  d'analyser  et  dont  la  lecture  ne  saurait  être  trop 
recommandée. 

•^.Sur  une  disposition  particulière  des  petites  lèvres  chez  la 
femme,  et  sur  quelques  conséquences  qui  peuvent  en  résulter. 

—  Quelques  remarques  sur  la  contraction  physiologique  du 
muscle  releveur  de  l'anus  chez  la  femme.  Résistance  que  ce  muscle 
peut  apporter  à  l'accouchement. 

'.^«  De  [a  douleur  ovarique  chez  les  femmes  enceintes. 

—  Note  sur  Taction  des  ligaments  ronds  et  des  muscles  utéro-pel- 
viens  dans  les  derniers  temps  de  la  gestation* 

•^  Note  sur  un  procédé  qui  permet  de  mieux  constater  les  carac- 
tères de  la  région  dorsale  du  fœtus  lorsqu'on  pratioue  la  palpatioo 
abdominale  et  de  mieux  entendre  les  bruits  du  cœur  fœtal  lorsqu'on 
pratique  l'auscultation  à  la  fin  de  la  grossesse. 

^  Du  diagnostic  pendant  la  grossesse  de  la  présentation  delânitive 
de  4'extrémité  pelvienne. 

K  1®  Dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  on  peut  observer  des 
(c  présentations  défiuitiv;es  de  l'extrénlitë  pelvienne. 

<  2^  Dans  les  cas  où  \e  siège  était  ainsi  engagé,  il .  s'est  toujours 
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<K  agi  jusqu'ici  de  présentations  de  Textrémité  pelvienne  décomplêtée, 
«  mode  des  fesses. 

«  3«  L'inspection,  la  palpation,  Tauscultation  et  le  toucher  peuvent 
«  au  premier  abord,  faire  croire  à  une  présentation  de  rextremîté 
«:  eépfaalîque  fléchie»  avec  engagement  marqué  de  la  tête;  mais^  si 
«  on  analyse  attentivement  plusieurs  des  sensations  perçues»  il  est 
«  possible  d'éviter  toute  erreur  et  d'arriver  au  diagnostic  exact.  » 

Chapitres  XXX  à  XXXV.  Situations  des  œufs  et  des  fœtus  dans  la 
grossesse  gémellaire.  Fœtus  superposés. 

Chapitres  suivants  : 

Tumeur  congénitale  de  la  fessé,  influence  de  la  grossesse  et  de 
raccouchementl      ' 

—  Maladie  du  cœur,  grossesse,  avortements. 

—  Rétroversion  de  l'utérus  gravide. 

—  Diagnostic  à  la  fin  de  la  grossesse  entre  un  kyste  de  Tovaire  et 
la  dilatation  par  du  liquide  amniotique  d'une  corne  de  l'utérus 
gravide. 

—  Extensibilité  des  membranes  de  Tœuf  ;  formation  de  la  bosse 
séro- sanguine  avant  la  rupture  de  la  poche  des  eaux. 

—  Note  sur  un  signe  permettant  de  reconnaître  une  hémdrrhagie 
des  parois  du  vagin  après  l'accouchement. 

Chapitre  XLV.  Doit-on  employer  les  injections  intra-tttéiritleà  de 
perchlornredeferdans  le  traitement  des  hémorrhagfës  post  partumY 
Ce  moyen  très  vanté  en  Anglieterre  est  redoutable  et,  malgré  son  effi- 
cacité, ne  doit  être  employé  qu'en  dernier  ressort,  et  alors  que  tous 
les  autres  moyens  ont  échoué.  Il  est  en  effet  très  fréquemment  suivi 
d'accidents  graves,  tels  que  phlébite,  infection  purulente,'  et,  s'il 
arrête  l'hémorrhagie,  il  est  fort  capable  de  tuer  la  malade  par  les 
complications  qu'il  détermine.  Ce  sei'a  cependant  à  l'accoui^heur  de 
décider  si,  dans  un  cas  extrême,  il  doit  laisser  une  femme  mourir 
d'hémorrhagie  plutôt  que  de  risquer  remploi  de  ce  suprême  moyen. 

Chapitre  XLVI  et  suivants  : 

—  Accouchement  prématuré  après  plus  de  six  mois  de  grossesse, 
hémorrhagie  de  la  caduque  loin  du  placenta;  mort  du  fœtus  huit 
heures  quinze  minutes  après  Taccouchement  ;  respiration  incomplète. 

—  Cancer  du  col  de  Tutérus  mettant  obstacle  à  raccouchement. 

—  Fibrome  sous-muqueux  du  corps  de  l'utérus  compliquant  la 
grossesse  et  Taccouchement. 
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—  A  propos 4*JMi €ai  dV»Métii^aeoMmiioiqtté .à  la  Sf«i«tôj3ftô- 
dicale  des  hôpitaux  par  M.  N.  Question  déontologii|M« 

—  Da  r^K^aîp»  i^eoéêKkiU^groBÊ^ÊÊù  ito  ctilliiAs  sangniira  frais 
lOdi  <aitérôs  saaus  ^^fii  y  ait  «ivorlaineAt 

C%«yntre  U.  Vef^  «ur  ^  diagnostic  «it  l'accouchement  dans  les  cas 
4e  rétention  <fci  feetn»  tnort  dans  la  cavité  uiôrine.  M.  TJudin  ne  s'oc- 
cupe 'dftiifi  ce  «liapttre  que  de  la  grossesse  simple,  c'est-a-dlre  de 
celle  dans  laquelle  le  fœtus  est  unique  «t  lo^iïtenu  <dMis  Tuténu.  Or 
il  faut  établir  une  première  distinction,  5.eli)n  ^ue  le  Xioetus  a  âuc^ 
combé  dans  les  quatre  ou  cinq  premiers  mois,,  au  selon  qu'il  a  suc- 
combé dans  les  derniers  mois  de  la  g^ossesde. 

Dans  le  premier  cas,  il  est  bien  difficile  d'affirmer  qa*iJ  joisl^  u% 
fœtus  mort  dans  la  cavité  utérine,  à  unje  époque  oui  même  s^  était 
vivant,  on  ne  pourrait  encore  cocâlater  aucun  signe  de  certiiode  de 
grossesseu  Cependant  un  certain  jnombre  de  symptémes  jptcmvent 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostics;  ce  sont  ia  idisjparition  dee  xègleg» 
les  modifications  survenues  du  côté  des  seins,  du  côté  de  Viy 
térus,  etc.  ;  symptômes  qu'il  faudra  distinguer  de  >eeux  fourjiis  par 
d'autres  affections.  Et  encore  devra-t-on  rester  .sur  une  ;cûrtaine  ré- 
aerve^  puisque  le  fœtus  peut  séjourner  pendant  des  semiaises  et 
même  pendant  des  mois  dans  l'utérus  sans  être  expulaé. 

Dans  le  second  cas  il  se  produit  dans  l'organisme  maternel  et  du 
côté  des  lOrgasee  génitaiix  des  tcanafarmatMos  <|ui  «otft  diitti*€cutes 
suivant  le  iaaifis  àefiuis  ieguel  le  fœtus  a  auccoiakié»  sui^eikt  le  de^nê 
pkis  ou  xaoina  accentué  de  résor^^n  du  liquide  anioioti^iie,  et 
suivant  Ja  ia^ on  dont  ^e  comportent  ou  réagiesesi  lee  piaroÂa  de 
rutôrus. 

Enfin,  apr^  nn  cbajpitre  consacré  à  l'iiistoire  ée«  «haoJMBrieBX» 
JM.  Budin  donne  un.e  loojte  des  plus  instiuctives  w»r  une  ftende|i»e«r 
pratiquer  le  lavage  de  la  ^cavité  uténoe  et  d'jBtttres  cavités  ;  eoiMk  à 
canal  en  &r  à  cJbeval^  Nom  ne  pouvons  que  reiaveyer  à  la  leciUire  es 
cette  note  ^  traite  des  ixgectione  intra^l^iûiies  iaiies  càez  des 
femmes  qui  avaient  subi  des  opérations  obstétricales,  dans  un  cas  de 
rupture  utérine,  dans  des  cas  de  rétention  des  'meml)ranes,  de  réten- 
tMtt  4kl  placenta  «t  entn  après  des  arortements  de  trois  mois. 

ïernÛMins^eiidmHit  q«e  ce  livre,  écrit  dans  un  style  clair  et  précis, 
eat  iitt  -vrac  livra 4de  )>>ib<lkAhê«[tte,  destiné  à  %tre  souvent  consulté,  et 
à  pni^^ager  Ve^mgaemwA  m  justement  apprécié  de  Tauteur. 

D^  GBOaCES  HjQJSTTfi. 
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GiriDV  -DM  mÈBSs  ST  OB6  wooaiuoBB.  —  M.  le  Dr  G.  Pinnm  -rient 
de  faire  paraître  cliez  J.  B.  Baiillère  et  fils  un  Cirre  q«î,  oomme  stm 
titre  l'iBfttqtte,  a  traôt  ekctneiTeineDt  à  1%y^4ne  «le  la  pmnère 
enfance.  €^t  l'expeeé  -de  toolteB  lea  pvéeafoUoDty  «de  tom  leecofm 
qae  deft  çreadre  la  fomme  peadant  œs  trois  gravées  périodes  4e  la 
maternité  :  la  grossesse,  raco<mcheiiteiit,etrall4«H;e»eatet  l^édncalâcMi 
de  l^nfant. 

Le  liTre  est  difisé  en  quatre  parties.  Dans  la  prsnîdve  paotte 
l*autcur  expose  rhygîène  de  la  mère  elïe-môiûe,  le  régime  alimentarre 
qu'elle  devra  suivre,  les  raodrficatiotis  qu'elle  devra  apporter  (dans  sa 
toilette,  et  à  ce  propos  il  s'aère  contre  Tusage  du  oorset  et  contre 
le  sentiment  de  coquetterie  qui  pousse  de  nos  jours  les  femmes  à  se 
serrer  la  taille  dMne  façon  ezaj^ôrée,  ignorantes  qu'elles  sont  des 
dangers  auxquels  elles  exposent  leur  enfant  et  elles-mêmes. 

Après  ayoir  parié  de  tous  les  préparatifs  nécessaires  à  Taccouche- 
ment  et  des  soins  à  donner  à  la  femme  pendant  et  après  cet  acte, 
l'auteur  examine  cette  double  alternative*:  ou  bien  la  mère  ne  nourrira 
pas  son  enfant,  ou  bien  elle  le  nourrira.  Pour  le  premier  cas,  quelques 
purgations  jointes  à  la  compression  douce  des  seins  suffiront  à  faire 
pseeer  4e  lait;  quant  au  «eoofhl  cas,  il  tait  le  sujet  d*ufi  t&apiire 
spécial  «où  soni  ezjptosés  itos  .avafitagas  i^oujr  i'enfaot  at  aussi  les 
quelques  petits  inconyénievts  po^ir  la  mère  (gerçures  des  seins, 
cgeroeee».,  abcès)  ifiti  réaolient  d«  ce  Jttede  d'AUaitameni. 

Daas  la  deuxième  parue,  l'auteur  étudie  les  premiers  ^oins  à 
donner  an  nouT»au-né,  le  {n^eaûer  hafeilkmeat  (mailM,  oulette, 
boonets^  chemises,  toassières,  etc.),  et  en&n  les  soins  de  propreté, 
lavages  locaux,  baiîns,  frictions,  etc.. 

fnatpoifiîàme  partie  est  entièremeat  consaorésà  ralimeatotien  de 
TaxCant,  choix  d'une  nourrice,  sevrage,  première  dentition. 

La  quatrième  et  dernière  partie  traite  de  !a  «  médecine  dHirgence  », 
c'est-à-dire  des  soins  que  la  mère  donnera  à  i'eafaint,  an  «ttendant 
l'arrivée  du  médecin,  en  cas  d'accidents  tels  que  :  angine,  bronchite, 
coUqoes,  diarrhée,  constipation,  coqueluche,  convulsions,  croup,  etc. 

Chemin  faisant  l'auteur  a  relevé  «  quelques  préjugés  populaires, 
ces  moisissures  de  Tesprit  qu'on  ne  trouve  que  là  où  la  lumière 
n'entre  pas  »  (Fonssagrives). 

«  n  est  temps,  ajoute- t-il  (et  combien  ce  serait  plus  en  harmonie 
avec  notre  siècle  de  civilisation  et  de  progrès  !),  de  délivrer  l'enfant 
des  commères  et  de  leur  routine  et  de  remplacer  par  une  hygiène 
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naturalle  et  scientifique  bien  entendue  les  théorie^  grotesques  et  les 
pratiques  grossières  qui  ont  eu  la  favQur  des  siôçles  passés.  » 

Nous  avons  cherché  dans  cette  courte  analyse  à  donner  à  nos 
lecteurs  une  idée  aussi  exacte  que  possible  du  travail  de  M.  le  D' Périer, 
travail  dans  lequel  les  moindres  choses  concernant  Thygiène  de 
la  première  enlanyce  sont  exposées  d^une  façon  minutieuse,  simple, 
claire  et  précise  ;  et  nous  avons  la  conviction  que  le  but  que  l'auteur 
s'est  proposé  sera  atteint,  à  savoir  :  «  de  répandre  dans  les  familles 
des  connaissances  simples  et  pratiques,  d'augmenter  les  éléments  de 
vitalité  parmi  les  jeunes  êtres  qui  unt  droit  à  la  sollicitude  la  plus 
tendre  et  qui  doivent  plus  tard  contribuer  au  développement  et  à  la 
prospérité  de  notre  pays.  » 
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d'obigins  nervbusb,  par  le  D'  U. 
SCHNBLL.  (Thèse  de  Paris.  Lecros- 
nier,  1886.) 

Il  a  été  beaucoup  écrit  sur  ce  sujet 
délicat,  et  beaucoup  d'incoanues  per- 
sistent encore.Le  travail  de  M.  Schnell 
expose  l^nsemble  de  tous  les  maté- 
riaux et  les  résume  ainsi  : 

Les  cardiopathies  engendrées  par 
les  maladies  du  système  nerveux  cen- 
tral sont  en  petit  nombre  et  ne  peu- 
vent s'ezpUfluer  par  la  théorie  de 
Taction  trophique.  L*état  fenêtre  val- 
Tulaire,  décrit  chez  les  ataxiques  par 
Teissier  et  Zohrab  comme  une  lésion 
trophique,  est  une  altération  vulgaire 
sans  rapport  avec  le  tabès. 


Les  troubles  du  système  nerveux 
central  qui  peuvent  être  responsables 
des  cardiopathies  sont  représentés 
par  la  paralvsie  bulbaire,  la  compres- 
sion médullaire,  les  émotions,  le 
gottre  exophtalmique^  la  lypémamie. 

Les  cardionathies  engendrées  par 
les  maladies  au  système  nerveux  péri- 
phérique sont  en  petit  nombre;  les 
néTralgies  du  membre  supérieur 
gauche  peuvent  sûrement  en  déter* 
miner  la  production. 

Les  altérations  valvulaires  par  lé- 
sions nerveuses  ne  sont  pas  positive- 
ment établies  et  les  vivisections  ne  per- 
mettent pas  d*affirmer  l'existence  de 
lésions  cardio-vasculaires  expérimen- 
tales^ d*origine  nerveuse. 


Le  rédacteur  en  ehef^  gérant^ 

s.   DÙPLAY. 


Paris.  —  ïyp.  A.  Parent,  A,  Davy,  suce,  imprimeur  delà  Faculté  de  médecine 
5P.,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3. 
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DB  LA    MÉNINGITB   DUE  AU  PNEUMOCOQUE  (AVEC  OU 
SANS  PNEUMONIE)  (1). 

Par  le  Doeteur  NETTËR,  Chef  de  Clinique  médicale, 
Médaille  d*Or  des  hôpitaux. 

Dans  un  récent  Mémoire  (Archives  de  physiologie,  15  août), 
BOUS  avons  étudié  l'endocardite  végétante  ulcéreuse  d'bri- 
gine  pneumonique. 

Nous  avons  soutenu  dans  ce  travail  une  thèse  que  nous 
avions  déjà  émise  à  propos  de  le  méningite  et  de  la  péricardite 
(Société  anatomique  10  mars  1886). 

L'activité  pathogène  du  microbe  pneumonique,  du  pneumo- 
coque ne  se  borne  pas  à  la  genèse  de  la  pneumonie.  Avec 
celle-ci  ou  en  dehors  d'elle,  il  peut  donner  lieu  à  un  grand 
nombre  d'altérations  qui,  avant  la  connaissance  du  pneumo- 
coque, paraissaient  sans  lien  direct  avec  la  pneumonie. 

Nous  nous  sommes  attaché  à  l'étude  de  ces  manifestations 
extrapulmonaires  de  la  pneumonie,  et  nous  croyons  avoir 
obtenu  des  résultats  assez  intéressants. 


(1)  Mémoire  remis  le  1*'  norembre  1886  à  la  rédaction  des  Archives. 
T.  159.  17 
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De  cette  étude  générale, âprte  notre  mStfuire  sur.l'etidocar- 
dite,  nous  détachons  aujourd'hui  ce  que  nous  avons  pu  ap- 
prendre de  la  méningite  pneuxnonique. 

Nous  étudierons  celle-ci  : 

1**  Quand  elle  accompagne  la  pneumonie. 

2°  Quand  elle  existe  sans  pneumonie  à  Tétat  sporadique. 

3o  Quand  elle  sévit  avec  une  allure  épidémique. 

Nous  nous  efforcerons  de  mettre  en  lumière  autant  que  pos- 
sible les  travaux  des  auteurs  qui  ont  traité  avant  nous  ce 
sujet.  Mais  il  nous  a  paru  que  dans  la  matière  les  idées  théo- 
riques, même  justes»  ne  iBO&t  téellGinetit  utiportantes  que 
quand  elles  sont  appuyées  sur  des  faits.  Peut-être  n'a-t-il  pas 
été  publié  suffisamment  encore  de  ces  derniers,  et  peut-être 
accordera-t-on  quelque  valeur  à  ceux  que  nous  apportons  à 
TOtre  tour, 

PREMIÈRE  PARTIE 

MiNINGlTE  ACCOMPAGNANT    OU  SUIVANT  LA  PNEUMONIE 

.  Ool  croit  pouvoir  faire  remonter  juAqa'à  Hippocrate  la  con- 
naissance de  la  méningite  pneumonique,  en  xaiâoa  de  son 
aphorisme  classique.  «  Le  pronostic  est  c^ave  quand  le  pliré- 
aitis  complique  la  pneumonie.  » 

Ce  qui  est  bien  certain,  c'est  que  toiif  les  traités  font  mes*- 
lion  de  cette  complication  de  la  paaumoaie.  Ainsi  tes  cliniques 
de  Chomel  et  d'Ândral,  le  célèbre  traité  de  <irisoUe  signalent 
sa  présemce  dans  les  autopsies. 

.  De  nombreux  mémoires  lui  sooi  caosaeiés  ea  tous  pays.  Eki 
France,  nous  citerons  surtouk  ceux  de  La^eraû,  Barth  et 
P0ttlin«  Barth,  en  Belgique  celui  de  Firket^  en  Italie  celui  de 
Bouok),  en  langue  allemande  les  moiDogmphies  d'Immer- 
mann  et  Heller  et  de  Nauwerk. 

Ces  travaux  sont  d'accès  facile,  et  à  leur  suite  la  question 
pourra  paraître  épuisée. 

Nous  avons  un  moment  songé  à  ne  pas  revenir  sur  cette 
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partie,  à  aborder  immédiatement  la  méningite  pneumonique 
sans  pneatûonie,  gui  est  en  somme  la  partie  neuve»  le  but  de 
notre  mémoire. 

Mais  une  réflexion  plus  attentive  nous  a  montré  que  la 
méningite  accompagnant  la  pneumonie  n'est  nullemen:t  éluei  ^ 
dée  dans  tous  ses  détails  et  particulièrement  au  point  de  vue 
pathogénique;  et  nous  avons  pu,  dans  nos  recherches  expéri* 
mentales  et  anatomiques»  apporter  quelques  éclaircissenîents 
utiles. 

Certaines  particularités  anatomiques  et  clinique^  même 
n'étaient  pas  absolument  établies.  Nous  avons  ici  encotre  plus 
d'une  fois  apporté  une  solution,  grâce  à  l'analyse  de  160 
observations,  nombre  incomparablement  supérieur  à  celui 
dont  disposaient  nos  prédécesseurs. 

La  comparaison  de  la  méningite  pneumonique  et  de  l'endo- 
cardite précédemment  étudiée,  nous  a  paru  assez  intéressante 
et  nous  les  rapprocherons  plus  d'ime  lois  avec  fruit. 

Enfin,  et  c'est  là  notre  principale  raison,  Tétude  de  la  mé- 
ningite sans  pneumonie  sera  incomparablement  plus  facile, 
lorsque  nous  aurons  fait  connsdtre  les  cas  qui  ne  diffèrent  de 
la  dernière  que  pax  l'addition  d^une  altération  pulmonaire. 

Etiologie.  —  Voici  quelques  chiffres  indiquant  la  pro- 
portion des  méningites  aux  autopsies  et  cas  de  pneumonie  : 

àutopsiss 

1  Immermann  et  Heller  (Erlangea)      9  ssr 

2  Osier  (Montréal) 8 

a  Seoger  (Breslau) 5 

4  Nauwerk  (Zurich,  1860-1879)    .  .  14 

5  Bozzolo  (Tunn  et  Milan)  ....  38 

6  de  Renzt  (Qêaes) 

7  Jorgenses  (Tabingue) 1 

CAS 

1  Chomel  (Paris) 4 

2  liaowsrli  (2arieb) 44 


21 

48  pour  100 

193 

7,76 

65 

7,69 

213 

6,57 

941 

4,2 

3,2 

72 

1,39 

50 

8  pour  100 

1172 

1,2 
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3  Biach  (Vienne) 15       11422         0,13 

4  Huss  (Stockholm)   .4 2  2616         0,06 

Ce  tableau  suffit  à  montrer  combien  la  fréquence  peut 
varier.  Il  permet  de  juger  que  les  différences  de  latitude,  de 
climat  importent  peu.  Elles  ne  sont  pas  grandes  entre  Tu- 
bingue  et  Brlangen.  —  La  date  a  plus  d'importance.  C'est  pen- 
dant quelques  mois,  une  année,  une  série  d'années  que  la 
méningite  acquiert  une  fréquence  insolite. 

Il  ne  faut  que  trois  semaines  à  MM.  Barth  et  Poulin  pour 
recueillir  dans  deux  services  quatre  observations  de  ménin- 
gite pneumonique  (1879). 

Inglessis  en  observe  quatre  également  en  deux  mois  (28  fé- 
vrier-24  avril  1852). 

Senger  en  quatre  mois  fait  cinq  autopsies  de  méningite 
pneumonique  (14  décembre  1884,  15  avril  1885  alors  que  les 
dix-huit  mois  précédents  on  n'en  a  pas  vu  une  seule  à  Breslau. 

Rûhle  voit  trois  cas  en  seize  mois.  Immermann  et  HeUer 
dix  en  dix-huit  mois. 

Nous  pourrions  multiplier  nos  exemples,  nous  nous  con- 
tenterons de  rappeler  la  fréquence  relative  toute  récente  de  la 
méningite  pendant  Thiver  et  le  printemps  derniers. 

L'importance  de  la  lésion  locale  du  poumon  ne  paraît  jouer 
qu'un  rôle  médiocre.  La  méningite  n'est  pas  plus  souvent 
observée  après  la  pneumonie  double.  Dans  plusieurs  obser- 
vations le  foyer  hépatisé  est  peu  volumineux,  gros  seulement 
comme  un  poing  ou  moindre  encore.  • 

Le  sexe  masculin  offre  un  pins  grand  nombre  de  cas,  90 
contre  39  chez  les  femmes.  Cette  proportion  est  précisément 
celle  entre  les  cas  de  pneumonie  dans  les  deux  sexes. 

L'étude  de  l'âge  montre  quelques  particularités.  La  ménin- 
gite est  surtout  fréquente  de  40  à  50  ans.  Elle  Test  sensible- 
ment moins  de  30  à  40  et  de  45  à  60.  En  dehors  de  ces  trente 
années  le  chiffre  des  méningites  est  à  peu  près  le  même  par 
période  de  dix  ans. 

Mais  ces  chiffres .  n'ont  vraiment  grand  intérêt  que  quand 
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ils  sont  comparés  à  ceux  qui  indl(jue&t  la  fréquence  relatiTe 
de  la  pneumonie  et  de  rendocardite  pneumonique. 
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Nous  avons  construit  le  tableau  ci-contre  qui  fera  ressortir 
les  différences. 


De  0    à    25  ans 

33  méningites 

9  endocardites 

25    à    50 

54         — 

44          — 

50  —  au-delà 

37          — 

23          — 

124 

76 

soit  rapportées  à  100  : 

De    0    à    25  ans 

26,23  méningites 

11,84  endocardites 

25    à    50 

43,52          — 

55,40         — 

50  —  au-delà 

29,84         — 

32,76         — 

La  méningite  est  plus  fréquente  dans  l'enfance,  mais  cela 
est  surtout  vrai  de  la  première  enfance.  Sept  cas  de  notre 
tableau  ont  été  observés  au-dessous  de  1  an. 


4  mois  .... 

.   .   .       1 

9  mois  .... 

...       1 

5    —     .  .  .  . 

.    .    .       1 

11    —    .  .  .  . 

.   .   .      2 

6    —     .    .   .   . 

...       1 

12    —     .  .   .  . 

...      1 
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Le  cas  d'eadocaardite  pneumoiiique  aa-deasmis  de  10  ans 
coïncidait  avec  une  méningite. 

La  fréquence  xelatlve  de  la  méningite  au-delà  de  60  ans  est 
également  remarquable* 

De  60  à  70  11  cas  de  méningite  5  endocardites 

Après    70  9  —  1  — 

Nous  trouverons  dans  la  patho^pénie  rexplication  de  cette 
fréquence  relative  de  la  méningite  pneumonique  aux  périodes 
extrêmes  delà  vie. 

Â  quelle  date  de  la  pneumonie  paraît  d'habitude  la  ménin- 
gite?  C'est  là  ime  question  à  laquelle  il  n'est  guère  facile  de 
répondre,  vu  la  latence  fréquente  de  la  méningite  à  son  début 
et  aussi  le  nombre  relativement  faible  d'observations  bien 
complètes.  Nous  pensons  que  cet  accident  s'observe  surtout 
dans  les  trois  premières  semaines. 

Il  est  plus  facile  de  déternûner,  de  même  que  nous  avons 
fait  pour  l'endocardite,  la  durée  relative  de  la  vie  dans  la 
pneumonie  suivie  de  méningite.  Nous  avons  dans  ce  but 
dressé  le  tracé  ci  lolnt  : 
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On  y  reconnaît  la  rareté  de  la  méningite  avec  survie  de 
plus  de  quatre  semaines. 
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Ici  la  différence  est  notable  avecrendocardîte  pncumoiriqtte. 

La  durée  d*un  mois  n'a  pas  été  atteinte  dans  101  méningites» 
28  endocardites. 

7  méningites,  18  endocardites  ont  été  accompagnées  d'une 
survie  de  un  à  deux  mois. 

6.5  sur  100  méningites  ont  été  observées  après  le  premier 
mois,  tandis  qu'après  ce  terme  on  voit  encore  ^  36  0/0  des 
endocardites. 

La  méningite  pneiunonlque  est  plus  fréquente  chez  les 
sujets  affail)lis  par  les  préoccupations,  chez  la  fenune  enceinte 
ou  qui  allaite,  chez  les  aliénés,  chez  les  individus  atteints  de 
lésions  organiques  du  cerveau.  Nous  n'insistons  pas  ici  sur 
ces  particularités  que  nous  chercherons  à  expliquer  dans  le 
chapitre  consacré  à  la  physiologie  pathologique. 

Anatomik  PATHOLoaicnnL  —  Les  atlas  d'anatomie  patholo* 
gique  renferment  tous  des  figures  fort  exactes  de  la  mâoingiie 
pneumonique  à  son  degré  parfait  de  développement. 

On  y  voit,  surtout  sur  la  convexité  des  hémisphères^  un 
exsudât  jaune  verditre,  plus  épais  au  niveau  des  sillona  le 
long  des  vaisseaux.  Des  dépôts  analogues  sont  figurés  sur  las 
deux  faces  du  cervelet  et  à  la  base  de  l'encéphale. 

Si  Ton  cherche  à  séparer  cet  exsudât,  on  constate  que  la 
pie-mère  se  laisse  en  général  détacher  sans  rien  emporter  de 
l'écorce  cérébrale.  En  revanche,  l'exsudat  même  §ait  corps 
avec  la  pie-mère.  Sa  consistance  est  molle,  flbrineuse,  et  qtd 
a  pu  examiner  une  fois  un  cas  de  ce  genre  reconnaît  quelles 
différences  le  séparent  aussi  bien  de  Texsudat  lardacé  gri- 
sâtre  de  la  méningite  tuberculeuse  que  du  pus  crémeux  ee 
laissant  aisément  détacher  de  la  méningite,  suite  de  carie  du 
rocher. 

Nous  avons  dit  que  les  lésions  prédominent  4  la  convexité. 
Quelquefois  celle<-ci  est  presque  seule  atteinte. 

Souvent  les  désordres  sont  enoH'e  plus  étendus.  Les  mé* 
ninges  spinales  sont  elfes-mémes  lésées.  Dans  quelle  propor- 
tion? Cela  est  difacile  à  déterminer,  l'ouverture  du  rachis 
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étant  généralement  négligée,  à  moins  qu'elle  ne  soit  comman- 
dée par  l'histoire  symptomatique. 

En  tenant  compte  des  cas  où  la  lésion  spinale  est  signalée, 
je  crois  pouvoir  accepter  qu'elle  doit  être  présente  dans  plus 
du  tiers  des  cas  (1). 

Elle  n'occupe  pas  généralement  la  moelle  dans  toute  sa 
hauteur.  Le  renflement  lombaire,  puis  le  cervical  sont  le  plus 
souvent  touches. 

La  méningite  spinale  pneumonique  obéit  à  la  règle  géné- 
rale de  toute  méningite  rachidienne.  Elle  prédomine  à  la 
partie  postérieure  et  souvent  n'existe  que  là.  On  sait  que  l'on 
a  cherché  à  expliquer  cette  prédominance  par  la  position 
déclive  de  cette  face. 

Telle  est  l'apparence  des  méninges  dans  les  cas  les  plus 
avancés. 

A  un  stade  antérieur,  l'exsudation  n'est  pas  étalée  à  larges 
coups  de  pinceaux.  Le  long  des  gros  vaisseaux  on  ne  trouve 
plus  que  d'étroites  bandes  jaunâtres  ou  de  simples  îlots  réduits 
parfois  aux  dimensions  d'un  grain  de  chènevis.  Dans  ces  cas, 
on  peut  observer  une  injection  vasculaire  assez  notable.  Dans 
les  méningites  bien  caractérisées,  la  coi^estion  est  ordinal* 
rement  moindre-  Il  n'est  pas  encore  prouvé. que  la  teinte  hor- 
tensia de  Técorce  de  l'encéphale  corresponde  régulièrement, 
cotnme  on  le  voulait  vers  1830,  à  l'inflammation  méningée 
manifeste. 

A  un  degré  moins  avancé,  tout  se  borne  à  de  minces  traî- 
nées d'un  blanc  laiteux  le  long  des  vaisseaux.  Alors  le  micros- 
cope devient  nécessaire  pour  assurer  qu'il  y  a  méningite. 

Il  arrive  assez  fréquemment  que  l'exsudation  fibrino-pm^u- 
lente,  nuUe.  à  la  surface,  soit  très  évidente,  si  l'on  ouvre  les 
ventricules.  On  trouve  alors  les  plexus  choroïdes  transformés 
en  corps  arrondis,  jaunes,  de  consistance  molle,  ayant  quel- 


(1)  Il  est  possible  que  cette  proportion  soit  beaucoup  trop  basse,  car  nous 
relevons  37  autopsies  avec  méningite  spinale  et  3  seulement  où  rouvertura 
da  rachis  a  démontré  l'absence  de  localisation  de  ce  genre.  Nos  expériences 
sur  le«  animaux  montrent  que  l'association  doit  être  bien  fréquente. 
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qùefbis  la  dimension  d^uné  amande  et  pluSé  Leur  substance 
est  infiltrée  par  Texsudat  flbrineux. 

Ea  règle  générale,  la  quantdté  de  liquide  ventriQulaire' est 
augmentée.  Le  liquide  est  troublé  et -péiit  contenir. en  sus* 
pension  des  flocons  fibrineux.  i    . 

Même  dans  les  cas  avancés,  Texsudation  méningée  n'est 
pas  uniforme.  Quelquefois  elle  prédomine  au  niveau  d'un 
hémisphère,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  voir  deux  fois 
(Nauwerk,  Cruveilhier). 

Bien  que  la  convexité  soit  surtout  touchée,  ainsi  que  nous 
Tavons  dit  plusieurs  fois,  il  existe  des  autopsies  de  méningite 
pneumonique  exclusivement  basilaire.  On  peut  en  lire  déjà 
dans  le  traité  de  Parent-Duchâtelet  et  Martinet. 

Un  point  fort  important  dans  l'histoire  anatomique,  c'est 
l'état  des  poumons.  Voici  ce  que  nous  apprend  l'analyse  de 
120  observations  :  , 

Abcès  du  poumon 3 

Infiltration  purulente •  •  .  14 

Hépatisation  grise 25 

Hôpatisation  rouge-gris IS 

Hépatisation  rouge 15 

Hépatisation 10 

Induration 7 

Camisation 3 

Résolution 21 

Spléoisation ;  .   . •  1 

BronehopneuDionie •'  •  •  3 

Si  l'on  compare  ces  chiffi'es  à  ceux  que  nous  avons  recueillis 
à  propos  de  l'endocardite  pneumonique,  on  constate  que  l'in- 
duration et  la  résolution  sont  relativement  plus  rares  dans  la 
méningite  27,  5  0/0  au  lieu  de  40^84,  que  la  suppuration  du 
poumon  est  à  peu  près  également  rare  :  14,17  dans  la  ménin- 
gîte,  11,26  dans  l'endocardite.  L'hépatisation  grise  enfin  est 
à  peine  plus  fréquente  dans  la  méningite  :  3Q,$3  au  lieu  de 
18,31. 

Tous  ces  chifflres  s'accordent  bien  avec  ceiait  d^à  reconnu 
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àr  propos  de  Feodoeardite  pnenmoniquey  à  sAToirque  cdlfr^ 
paraît  à  une  date  postérieure  à  la  mfoiogite. 

La  paihogénie  quelque  peu  diffltoeate  de  ces  deux  manifes- 
tations extrapulmonaires  expliquera' ces  diffSrences. 

Enfin,  pour  terminer  le  chapitre  de  ranatomie  paâiologiqne, 
il  nous  faut  signaler  les  autres  désordres  Tiscéraux  que  Ton 
constate  asses  fréquemment. 

La  première  place  revient  à  Tendocardite  régétante  qui  a 
été  présente  dans  40  cas  sur  146  près  du  tiers  ^r^  Nous  rap- 
pellerons que  Tendocardite  sans  méningite  est  bien  plus  rare 
enc<Mre  que  la  méningite  sans  endocardite,  car  la  méningite 
existe  certainement  deux  fois  sur  trois  endocardites  pneu- 
moniques,  exactement  4{  =  ?^ 

Lapéricarditefibrineuseou  fibrino-purulente  est,  elle  aussi, 
assex  souvent  observée.  EUle  a  été  signalée  8  fois  sans  endo- 
cardite et  n'est  pas  rare  dans  les  cas  où  il  y  a  endocardite 
pneumonique. 

Enfin,  nous  trouvons  signalée  plusieurs  fois  la  pleurésie 
double,  alors  même  que  la  pneumonie  a  toujours  été  uni- 
latérale. 


III.  Symptombs  et  formes.  —  La  méningite  pneumonique 
peut  exister  sans  déterminer  aucun  symptôme.  Elle  est  alors 
dite  latente.  Pareille  éventualité  est  fréquente  et  se  trouve 
réalisée  dans  une  bonne  moitié  des  cas.  On  ne  saurait,  en  effet, 
considérer  comme  signes  de  méningite  l'agitation,  le  délire 
ou  la  stupeur  fréqueuunent  signalés  dans  la  pneumonie  en 
dehors  de  t(mte  altération  matérielle  de  T^acéphale. 

Quand  la  méningite  pneumonique  se  traduit  par  des 
symptàmes,  elle  peut  se  manifester  sous  des  apparences  très- 
variables. 

Nous  ne  saurioïis  les  indiquer  toutes  ;  mais  nous  croyons 
utile  de  fournir  brièvement  quelques  exemples  >des  formes 
le  plus  souvMt  signalées. 

Les  cas  les  plus  simples  sont  ceux  dans  lesquels  les  phéno- 
mènes d'excitation  cérébrale  prédominent,  de  façon  à  réaliser 
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le  type  classique  de  la  méningite  aiguë  simple  de  la  con* 
veiité.  fin  Yoici  une  c^ervation  : 

Obs.  I.  (Immermann  et  Heller,  rétuwiée).  ^  Méningite  f^mumonique. 
Forme  méningitique.  MarL  —  Un  homme  de  42  anSi  alcoolique, 
sujet  aux  pneumonies,  est  pris,  le  19  jauTior  1867,  d'un  violent  fris- 
son suivi  de  fièvre,  point  de  e6té  et  toux.  Le  22  janvier»  il  est  traité 
à  la  policlinique,  et  du  22  au  25  il  présente  les  signes  réguliers 
d'une  pneumonie  du  lobe  inférieur  gauche. 

Dans  le  courant  de  la  journée  du  27,  douleurs  violentes  dans  la 
nuque.  En  môme  temps,  délire  actif.  Le  malade  cherche  1  quitter  le 
lit,  agite  ses  membres  en  tons  sens,  émet  des  sons  inarticulés. 

Le  28  (dixième  jour).  Délire  violent,  légère  raideur  de  la  naqueu 
Pupilles  modérément  dilatées,  réagissant  d'une  fa^en  normale.  40*. 

On  transporte  à  la  clinique.  Dans  raprès-midi,  le  délire  furieux 
continue  accompagné  de  tremblement.  Selles  involontaires.  40*^2. 

Le  onzième  jour,  le  délire  violent  toute  la  nuit  a  cessé  le  matin, 
mais  rintelligence  est  très  obtuse.  Des  deux  côtés,  myosis  extrême. 
Photophobie.  Raideur  de  la  nuque  très  marquée,  s'étend  à  la  partie 
supérieure  du  tronc.  Plaintes  vives  quand  on  essaie  de  redresser  la 
tôte. 

La  pneumonie  s*étend  en  haut. 

Le  douzième  jour.  Dans  la  nuit,  mouvements  convulsîfs  der  deux 
membres  supérieurs,  somnolenoe  marquée,  56  inspirations.  Les 
conjonctives  sont  très  injectées,  les  eemées  ternes.  Aétentiond*aiine, 
41«,1.  Mort  à  i  heure  1/2  de  Taprès  midi. 
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Pneumonie  gauche  en  hépatisation  rouge-sfris.  Exsudât  purulent 
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à  la  convexité  et  à  la  base,  s' étendant  dans  le  canal  rachidien.  Pas 
le  long  de  Tacoustique  et  du  facial  dans  Taqueduc  de  Fallope. 

■  Oii  trouvera  dans  les  Archives  de  médecine  de  1886  une 
observation  analogue  xrapportée  par  M.  Mathieu.  Trois  des 
observations  de  MM.  Barth  et  Poulin,  la  plupart  de  celles  de 
Nauvsrerk,  dlmmermann,  etc.,  reproduisent  les  principaux 
traits  de  cette  forme  de  méningite  pneumonique. 

Les  symptômes  qu'on  trouve  plusieurs  fois  surajoutés  sont 
ceux  déterminés  par  la  coexistence  de  Texsudat  à  la  base. 

Ce  sont  en  première  ligne  les  modifications  du  côté  .des 
nerfs  de  Toeil.  Du  côté  des  pupilles,  l'inégalité,  la  mydriase,  le 
myosis,  l'absence  de  réaction  à  la  lumière  ;  du  côté  des  mus- 
cles de  l'œil,  le  strabisme  en  divers  sens,  la  chute  de  la  pau- 
pière, le  nystagmus  ;  du  côté  du  nerf  optique,  la  congestion  ou 
la  neurorétinite. 

La  paralysie  du  nerf  facial  est  assez  souvent  notée,  géné- 
ralement incomplète.  La  contracture  et  la  paralysie  des  mus- 
cles de  la  mâchoire  sont  également  relevées. 

Enfin,  dans  cette  forme  comme  dans  la  suivante,  on  a  signalé 
les  modifications  du  pouls  et  de  la  respiration  :  accélération, 
ralentissement,  irrégularité  des  pulsations  :  Rythme  de 
Cheyne-Stokes,  —  soupirs  —  cris  hydrencéphaliques. 

^'observation  suivante  nous  offre  un  exemple  de  la  seconde 
forme  de  la  méningite  pneumonique,  forme  apoplectique. 

Obs.  II.  Pneumonie.  Méningite  eèribro-spinaie.  Forme  apopleetiqui, 
(thèse  Inglessis).  —  Femme  de  71  ans,  entre  à  Tinfirmerie  de  la 
Salpêtrière  le  28  février  1852,  le  4«  jour  d'une  pneumonie  double  pré- 
dominant à  gauche. 

2  mars  (septième  jour).  Herpès  labial. 

Le  3  (huitième).  Amélioration  considérable. 

Les  jours  qui  suivent,  progrès  ininterrompus.  Signes  de  résolution 
des  deux  côtés. 

Le  8,  matin,  état  satisfaisant.  Mais  à  partir  de  3  heures  1/2  Tétat 
de  la  malade  a  complètement  changé  ;  elle  est  couchée  sur  le  dos, 
son  regard  est  vague  et  hagard;  les  paupières  sont  à  demi-fermées 
et  les  conjonctives  sont  injectées»  la  face  est  fortement  injectée;  les 
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mâehoîres  sont  vioUmment  fermées,  il  y  a  comme  un  bruit  de  yeat, 
dans  les  narines  et  dans  la  bouche,  les  joues  sont  agitées  comme  des. 
voiles  mobiles,  la  joue  droite  surtout  est  repoussée  et  gonflée,  à 
chaque  expiration.  Les  membres  sont  dans  une  résolution  à  peu  prôs 
complète,  ils  retombent  quand  on  les  a  soulevés,  et  il  faut  les  pincer 
très  fortement  pour  y  déterminer  quelques  mouvements  spontanés. 
La  malade  ne  semble  entendre  aucune  des  questions  qu'on  lui  adresse; 
elle  porte  la  tête,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche;  100  pulsations^ 
pouls  petit,  serré,  résistant,  concentré. 

Ventouses  scarifiées  à  la  nuque;  sang  non  couenneux;  à  9  heures 
du  soir  môme  état;  à  la  suite  des  ventouses,  ily  a  eu  un  peu  d*agita-. 
tion,  la  malade  sort  à  moitié  de  son  lit;  elle  ne  répond  pas  toujours 
aux  questions.  120  pulsations.  > 

Le  9.  Sommeil  stertoreux,  132  pulsations.  Pupilles  contractées, 
sclérotiques  injectées.  Un  peu  de  contracture  dans  les  membres  su-, 
périeurs  ;  la  sensibilité  n*est  pas  abolie  dans  les  membres  inférieurs. 

Mort  dans  la  nuit  du  9  au  10. 

Matière  assez  consistante,  purulente,  répartie  sous  forme  de  ver- 
misseaux, suivant  les  lignes  de  séparation  des  circonvolutions.  Cette 
matière,  dans  certains  points,  pénètre  jusqu^au  fond  des  anfractuo- 
siiés.  A.  la  base  du  cerveau,  la  matière  purulente  forme  des  plaques 
verdâlres  autour  des  lobes  olfactifs  et  à  la  face  inférieure  du  cervelet, 
au  niveau  des  pédoncules  cérébelleux.  Dans  Tespace  sous-arachnoï*  - 
dien  de  la  moelle  épinière,  plaques  de  pus  concret  analogue. 

Hépatisation  très  caractérisée  du  lobe  moyen  et  d*une  partie  du> 
lobe  supérieur  du  poumon  droit. 


Ce  qui  nous  frappe  surtout  dans  cette  observation,  c'est  le 
début  tout  à  fait  brusque,  sans  prodromes,  d'accidents  qui 
prennent  d'emblée  un  caractère  très  sérieux. 

Il  y  a  un  véritable  ictus  apoplectique.  Dans  Pobservation 
dlnglessis,  il  ne  s'ajoute  guère  de  phénomène  notable  :  Sou- 
vent l'analogie  se  poursuit  encore  avec  l'apoplexie  vraie  et 
des  symptômes  d'hémiplégie  se  manifestent. 

Une  observation  de  M.  Lauth  (Archivez  de  médfec^ni^  1886) 
nousofi&e  un  exemple  de  cette  association.  Dans  notre mé* 
moire  des  Arckwes  de  Phytiologie  nous  en  rapportons  un  fait 
du  même  genre.  Enfin  un  cas  de  Du  Ghâtelet,  un  deQreenfleld, 
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un  de  Bârth  sont  encore  des  eiemples  dliénriplégie  au  cours 
de  la  méningite  pneumonique. 

Trois  fois  lliémîplégie  coïncidait  avec  de  Taphasie  (obs.  de 
Barth  et  Poulin,  de  Lauth,  de  Richardière. 

En  général,  à  l'autopsie  de  ces  cas  on  a  constaté  une  épais- 
seur de  Texsudat  sensiblement  plus  grande  sur  rhémisphère 
opposé  au  côté  hémiplégique. 

L'aphasie  n'a  pas  été  pur^nent  ipotrioe,  ce  qui  explique 
ccnnment  l'exsudat  a  pu  manquer  au  niveau  de  la  troisième 
frontale  gauehe. 

—  Ces  trois  formes  latente^  mèmngiHquêj  apoplectique  de 
la  méningite  pneumoniqae,  nous  paralBsent  suffisantes  pour 
englober  tous  les  faits  publiés.  S*il  fallait  en  ajouter  d'autres 
on  pourrait  chercher  à  établir  une  forme  basiïaire^  une  forme 
cérébrospinale.  La  première  ne  compterait  que  peu  d*bbser- 
vations.  La  seconde,  en  revanche,  pourrait  sembler  légitimée 
par  le  nombre  relativement  grand  des  cas  où  à  la  raideur  de  la 
nuque  s'est  joint  l'opisthotonos*  Les  observations  111  et  IV 
que  nous  rapporterons  un  peu  pliu»  loin  pourront  servir  de 
types  de  ces  deux  formes  suppléxuenjtaires* 

Il  nous  parait  superflu  de  reprendre  en  détail  les  différents 
symptflmes  de  la  méningite.  Cette  étude  est  jEaite  dans  les  arti- 
cles consacrés  à  la  méningite  en  général. 

IV.  —  Marche.  —  Pronostic.  —  La  méningite  peut 
survenir  en  pleine  fièvre  pneumoniqme  ^^  aprh  la  défervu^ 
cénce  ;  --  elle  peut  enfin  paraître  apant  la  loealisàtion  put* 
monaire.  Ainsi  se  trouvent  réalisés  au  point  de  vue  de  la  mar* 
che  trois  types  différents. 

Notre  dMservation  I  répond  au  premier  type.  Le  neuvième 
jour  de  la  pneumonie  paraissent  les  symptômes  de  méningite. 
La  pneumonie  ne  présentait  alors  aucun  signe  de  résolution 
et  la  ten^^érature  se  maintemait  à  uu  chif&e  élevé. 

Dans  l'obsearvation  I,  en  revanchei  nous  trouvons  les  carac» 
tares  affectés  par  le  second  type.  La  pneumonie  est  entrée  fran- 
chement en  résolution.  La  défervescence  s'est  produite.  Il  a 
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paru  s'établir  une  conTalescence  légitixae  qui  durait  é^k 
quelques  jours  lorsque  soudain  ont  j^arules  aymptâmes  de 
méningite.  U  suffît  de  con(enq>ler  un  tracé  tbermoinétnque 
recueilli  dans  un  cas  secnblable  pour  se  rendre  bleai  cooipte 
deTalluredumalet  c'est  pourquoi  nous  plaiçons  ici  un  tracé 
que  nous  avons  construit  avec  les  ckifEres  de  l'observation.  ï 
de  MM.  BarthetPoulin* 


Un  tracé  analogue,  consigné  dans  notre  mémoire  sur  l'En- 
docardite, a  été  recueilli  sur  un  malade  de  M.  Richardière. 
Dans  l'observation  de  MM.  Barth  et  Poulîn  Tapyrexie  a  été  de 
trois  jours,  dans  celle  de  Richardière  de  douze  heures,  dans  le 
cas  n*  S  de  huit  jours.  Ces  trois  chifEres  montrent  déjà  deô 
variations  notables  ;  mais  qui  peuvent  être  bien  dépassées. 
Ainsi  rapyrjBxie  dans  un  des  cas  de  Rûhle  fut  de  26  jours,  etc. 

Entre  la  chute  thermométrique  qui  répond  à  la  déferves 
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cence  pneumonique  et  la  reprise  brusque  correspondant  à 
l'apparition  de  la  méningite,  la  portion  de  tracé  intercalaire 
peut  présenter  des  ascensions  liées  au  développement  d'une 
autre  manifestation  extra-pulmonaire. 

Le  type  n"*  2  est  relativement  plus  rare  dans  la  méningite 
pneumonique  H  î^^  1®  *yP®  ^'^  !•  ^'^^t  lïnverse  de  ce  que 
nous  avons  trouvé  dans  Fendocardité  pneumonique.  C'est 
précisément  à  cette  prédominance  du  type  n*  2  dans  Tendo- 
cardite  que  nous  attribuons  la  durée  plus  longue  en  général 
de  la  dernière,  la  phase  d*apyrexie  prolongeant  tout  naturel- 
lement la  maladie. 

Nous  avons  signalé  un  troisième  type  de  méningite,  celui 
dans  lequel  les  signes  d'inflammation  méningée  existent  dès 
les  premiers  jours,  avant  même  parfois  ceux  de  la  pneumonie. 
Ce  type  est  beaucoup  plus  rare  que  les  autres.  Nous  en  avons 
recueilli  douze  cas.  Parmi  ceux-ci,  les  plus  intéressants  nous 
ont  paru  celui  de  HomoUe  (Bulletin  de  la  Société  anatomique 
1873)  et  celui  que  nous  plaçons  ici  et  que  nous  empruntons  à 
Praenkel. 

Obs.  m.  —  Méningite  oérébro^tpinaîê  et  pneumonie  éclatant  simuif 
nément.  —  Un  commerçant  âgé  de  39  ans  a  été  atteint,  il  y  a  troi» 
semaines,  d'une  fièvre  gastrique  qui  Ta  retenu  quinse  jours  au  Ut  II 
s*est  rapidement  remis  et,  le  24  décembre,  il  sortait  et  se  remet- 
tait à  ses  affaires.  Mais  le  soir  môme,  il  est  pris  d'une  fièvre  violente, 
commence  à  délirer,  et  reste  dans  cet  état  jusqu'au  28  décembre,  jour 
de  l'admission. 

Le  29,  matin.  Nous  constatons,  en  dehors  de  l'absence  de  connais- 
sance, une  raideur  notable  de  la  nuque  et  de  toute  la  colonne.  Signe 
de  douleur  très  vive  au  simple  attouchement  des  muscles  de  la 
nuque.  Expression  de  souffrance,  gémissements  continuels.  Les 
pupilles  moyennement  dilatées,  égales.  Pas  de  para^sie  ou  de  con- 
vulsions. Le  ventre  souple,  non  rétracté.  120  pulsations,  40  inspira- 
tions, 390,4.  Expression  de  collapsus.  Â  la  base  droite,  en  arrière,  à 
partir  de  l'angle  de  Tomoplate,  matité  avec  souffle  bronchique  élevé'. 
On  diagnostique  :  méningite  cérébro-spinale  et  pneumonie  du  lobe 
inférieur  droit. 

Le  lendemain,  mômes  signes,  sueurs  profuses.  Â  midi,  41«,6. 
144  pulsations,  6S  respirations.  Mort  à  4  heures. 
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!•  Pneamocoqnea  lancéolés,  disposés  en  séries  linéaires.  —  Méningite  consécutive  à  une 
pneumonie,  (gatne  p^ivascolaire) 
*'  Pneumocoques  encapsulés.  —  Méningite  cérébro-spinale  sporadiqne  prinaitiye  isolée. 

3.  Pneumocoques  encapsulés.  —  Otite  puriforme  au  cours  d'une  pneumonie  franctiu. 

4.  Pneumocoques  encapsules.  —  Méningite  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde  non  accompa- 
f^î'-e  (le  pneumonie. 

^  Pneumocoques.  —  Méningite  cérébro-spinale  coïncidant  avec  une  endocardite  ulcé- 
^"usp;  pas  de  pneumonie. 

8.  '^streptocoques.  —  Méningite  purulente  consécutive  à  une  pneumonie  suppurée. 

'•  Bacilles  flexneux  très  fins  et  microcoques.  —  Méningite  cérébro-spinale  primitive 
îporadlque  \  1884  ) . 

8.  Streptocoques.  —  Méningite  suppurée  après  carie  du  rocher. 

'-es  dessins  imliquent  l'apparence  des  microbes  observés  avec  l'oculaire  1  et  l'objectif  12 
'  "ûmmion  homogène  )  de  Verick. 
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L'autopsie  montre  une  ménin^te  suppurée  de  la  convexité  et  de  la 
base  prédominant  à  la  base.  Méningite  spinale.  Rate  modérément 
grosse.  Dans  le  lobe  inférieur  droit,  infiltration  pneumonique  de 
plus  de  la  moitié  du  lobe,  de  couleur  rouge  brun,  proéminant  peu. 

En  général,  la  durée  de  la  méningite  pneumonique  est 
courte.  Sur  65  cas,  dans  lesquels  nous  avons  pu  déterminer  la 
survie  après  l'apparition  des  premiers  symptômes  méningi- 
tiques,  nous  trouvons  : 

1  jour 22               7  jour 3 

2— 19               8— 2 

3—  ......  7                9— 1 

4—  ......  6              10— 0 

5  — 3  11    — 1 

6  — 1 

Plus  d'une  fois  la  survie  n'a  été  que  de  quelques  heures. 

Quant  à  la  durée  totale  à  partir  du  début  de  la  pneumonie, 
nous  avons  déjà  construit  un  tableau  où  elle  figure.  Elle  est 
plus  longue  dans  le  type  n^  2,  la  moins  longue  dans  le  type  3. 

La  mort  est  la  terminaison  la  plus  fréquente,  mais  elle  n'est 
pas  constante.  La  guérison,  le  passage  à  l'état  chronique  ont 
été  observés.  En  voici  des  exemples  : 

Obs.  IV  (de  Willich).  —  Méningite  à  symptômes  basilaires.  Pneumonie 
le  quatrième  jour,  Guérison.  —  Garçon  de  5  ans  est  pris  brusquement, 
du  25  au  26  février,  de  vomissements,  agitation,  délire,  fièvre. 

26  février.  Il  est  vu  pour  la  première  fois,  39»,1.  Face  pâle.  Agita- 
tion. Pouls  156,  petit,  dépressible.  Pupilles  inégales.  Rien  aux  pou- 
mons. Dans  la  journée,  plusieurs  vomissements,  céphalée.  Plusieurs 
moments  d'absence.  L*enfant  a  peine  à  se  tenir  sur  son  séant  et  ne 
peut  maintenir  la  tète  droite.  L'examen  de  la  poitrine  montre  un  peu 
de  rudesèe  de  la  respiration  à  droite,  38o,2. 

Le  27.  39%2.  148  pulsations.  L'enfant  est  inerte.  Les  membres, 
obéissant  à  la  pesanteur,  gardent  la  position  qu*on  leur  donne. 

Dans  la  journée,  quelques  cris,'  grincement  des  dents.  Pas  de 
selles,  390. 

Le  28.  Ptosis  à  gauche.  Réflexes  exagérés. 

T    159.  18 
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« 

1"  maors.  BxcâtabilUé  des  râftests»  Dans  1«  lobe  iofôiiear  gaocAe  : 
Respivatioa  rode.  Râles  à  grostss  bvUes.  MiLilé.  Souffle  broodirqm 
soue  Fépine  de  roM«pIaf«u  39'*,3(,  39°,9. 

2  mars.  Pi»eumo«iife  plaa  marqnè».  L*9t«t  général  paraît  meîUiBvr. 

Le  3.  Un  peu  de  strabisme. 

Le  4.  Résoloktoik  de  1»  piwoinoDÎè,  an  ^pnpaniqua»  Il  j  a  eacDre 
partout  da  souffle.  DéCarveacAihca  ewn^Uida  5  au  &  L«i  résolttîûa 
est  complète  Le-  7  sDacs.  Râle&  de  reUMir. 

Le  8.  Il  y  a  encore  une  légère  inégalité  pupilUuLreyUa  peade  pioais. 
Guérison  complète  le  il. 
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Nous  croyons  devoir  avec  l'auteur  considérer  ce  cas  comme 
un  exemple  de  .'guérîson  de  méhùigite.  Les  phénomènes  ocu- 
laires ne  permettent  paa  d^accepier  qju'il  y  ait  eu  la  simple 
excitation  cérébrale  qui  ccâocide  souvent  avec,  la  poeusionie. 

Voici  du  reste  un  sieeoiid.  exemele  nuttB6.Gâote3taldÊ.eiicace 
Ae  Odéniiigjite  guérie*.  Da&fi  ceiui-€ilai.0aériao&  &  esft  £akpilus 
longtemps  attendre,  sans  doute  parce  que  les  désordce»  i 
plus  marqués. 
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Obi.  V  (B6Qskig»r)»  ~  «n^motM  ÈÊéruS^tgUe  cMbrê-^pitutte. 
êuérùmÊ.  «r-  fiarçoB  de  a  mas  ast  pris,  en  j«ii4er  i8S5,  dîme  pneu' 
monie  du  lobe  inférieur  gauche  qui  évoAtie HgaKèvemeoit. 

hB  6«^ jour,  ea  eroil^  le  natia.,  pooroir  aime»car  une  gaérisiMi  pfo- 
€kaitte.  Cependa»!,  le  soir  da  mômejoer^cm  trouve  Tenfai»!  covèié, 
lee  yeox  mi-clos,  la  pupille  droite  plus  dilatée,  seas  aecaee  réaelîOB. 
n  y  a  du  strabisme  convergeai.  La  tête  est  rejette  ea  arrière^  lea 
ttoselea  de  hi  nii^ae  seiil  eoaÉraelarée*.  GrtMemeals  det  dents.  Cris 
hydrencéphaliques.  Mouvements  convulsifs  cloniques  des  membtae 
inffiiîeurs  alternaot  «tee  ém  cewnflMoae  toni^es  des  muscles  du 
tross.  La  ventre  est  rétraetié,  dur.  Lt  perte  de  eonnaissaoee  est 
complète.  Miction  et  défécation  involontaires.  40<*,5. 

Le  lendemain,  septième  jour,  herpès  labial.  Otorrhée  double.  L*état 
générât  oe  se  medîffe  pas.  Il  y  a  ee  dix  aceès  eovvulsifs.  Gris.  39^ 
129  pulsalîons  îrrégufiirMi,  Respiratien  de  Cheyne  Stokes. 

Les  jours  soifanla,  kgrpéveakfaiiîe  lella  qi/ii  aulit  de  toackor  léfêh 
restent  la  peaa  pana  soiaBÉr  dts  convuldeBa.  L'eceipat  fait  tue 
laillie  qai  dénote  aae  teoaioai  eaagéiée  da  liqaide  venirteulsÂre. 

Pbéaomèaa  curieux,  aji^aeL  j*aUniMie  la  gaérisos;  il  est  posstUa 
de  nauriir  Le  malade* 

Au  cours  de  la  troisième  semaine,  Fenfant  devient  plus  tran- 
quille; les  convulsions  moins  intenses,  plus  rares,  finissent  par  dis- 
paraître. La  raideur  de  la  nuque  faiblit  peu  &  peu.  Les  pupilles  com- 
mencent à  réagir.  Il  survient  de  temps  en  temps  du  sommeil. 

A  partir  de  la  semaine  qtti  suit,  la  connaissance  revient.  L*enfaat 
iBconaatt  les  siens*  Le  vetume  d!e  la  région  occipitale  s'amoindrit.  A 
la  S&  de  la  oiaqmèoie  semakie^  renltst  peut  se  lever  et  est  guéh*!. 

L'observation  suivante  que  nous  empruntons  à  PopofiF  nous 
montre  une  autre  terminaison  de  U  ménin^te  pneumooiijue. 

Osa.  VL  ImÊtmm$k.  lÊMagi^cÊrUif^pùia^  ftma§t^  à  VHatdkt^ 
aififc  fiaMfoa.  (Tepefl^  aisiiiiée.]^  «-^  Qa  eaviiiery  âgé  da  52  ans, 
eitie  à  FhèpItsA  aivee.  tons  Isa  sigiéi»  d'aae  paaaawinîe  ftliripaassb.  Ba 
éehaca  des  sjoiptûmes  elaaai^uesi,  oltjeelîfaet  sobjeetifs,  eo  aete  da 
rictère,  de  ralbuminarie»  raugmentatieik  de  voluoie  du  foie  et  d^  la 
rate,,  ce  qui  dénote  une  participation  générale  de  l'orgaaisme. 

Le  12*  jour  apparaissent  des  symptômes  de  méningite  cérébre^ 
spinale.  D*abord  une  douleur  dans  la  nuque,  puis  de  la  raideur  dé 
cette  région,  de  la  céphalalgie,  de  la  somnolence,  de  la  paralysie  des 
extrémités. 
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Dix-seuf  jours  après  la  paralysie,  accès  epileptiforme;  perle  de 
connaissance,  trismus,  convulsions.  Cet  accès  terminé,  il  paraît  y 
avoir  une  légère  amélioration. 

Un  mois  plus  tard,  nouvelles  convulsions.  État  de  mal  avec  inter- 
valles de  délire  et  de  coma  les  deux  premiers  jours  ;  les  quatre 
suivants,  accès  unique,  puis  amélioration.  Un  mois  après,  nouvelle 
phase  d'état  de  mal  qui  dure  deux  jours. 

Un  mois  et  demi  s'écoule  de  nouveau,  après  quoi  paratt  un  accès 
epileptiforme. 

Celui-ci  est  le  dernier.  Les  phénomènes  paralytiques  vont  s'afEài- 
blissant  peu  à  peu  et  le  sujet  quitte  l'hôpital  dans  un  état  assez 
satisfaisant 

Je  pense  que  chacun  reconnaîtra  ici  un  cas  de  méningite 
pneumonique  ayant  laissé  après  la  phase  aiguë  des  lésions 
organiques  qui  se  sont  amendées  progressivement. 

Et  connaissant  l'allure  souvent  insidieuse  de  la  méningite 
pneumonique,  je  suis  amené  à  me  demander  si  ces  troubles 
organiques  ne  peuvent  succéder  à  une  méningite  pneumo- 
nique dont  la  phase  inflammatoire  aura  passé  latente  ou  se 
sera  confondue  avec  la  période  d'état  de  la  pneumonie. 

Ainsi  s'expliqueraient  peut-être  ces  cas  où  des  phénomènes 
rappelant  ceux  de  la  sclérose  en  plaques  ont  paru  pendant  ou 
après  la  convalescence  de  la  pneumonie. 

Le  premier  cas  de  ce  genre  a  été  signalé  par  Friedreich,  le 
second  par  M.  Richard.  Notre  maître  M.  Jaccoud  a  rapporté 
l'histoire  d'un  troisième  que  nous  avons  pu  suivre  dans  son 
service. 

MM.  Kahler  et  Pick  et  Marie  soutiennent  que  ces  troubles 
sont  dus  à  une  action  de  microbes  sur  les  centres  nerveux. 
•  M:  Jaccoud  est'  disposé  à  y  voir  de  simples  troubles  fonc- 
tionnels. Voici  ses  arguments:  Il  n'existe  aucune  autopsie  qui 
ait  montré  les  lésions  de  la  sclérose  en  plaques  ;  Tafifection 
reste  stationnaire  et  même  s'améliore  ou  guérit  ;  il  y  a  un 
assez  long  intervalle  entre  la  première  apparition  des  symp- 
tômes et  la  fin  de  la  pneumonie. 

Il  nous  semble  que  l'observation  de  Popoflf  rend  compte  de 
ces  particularités. 
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n  y  a  eu  incontestablement  méningite  et  cependant  les 
accidents  se  sont  améliorés  et  de  même  les  altérations  orga- 
niques ont  diminué  et  peut-être  disparu. 

L'intervalle  n'a  pas  été  long  entre  la  pneumonie  et  les  pre- 
miers symptômes  de  méningite  ;  mais  il  est  certain  que  ces 
premiers  symptômes  peuvent  être  insignifiants  et  même  man- 
quer; et  d'un  autre  côté  un  intervalle  relativement  long  peut 
séparer  la  crise  de  la  pneumonie  du  début  d'une  méningite 
mortelle. 

Ainsi  la  mort,  la  guérison  complète,  la  guérîson  avec  troubles 
cérébraux  sont  les  trois  éventualités  possibles  dans  la  ménin- 
gite pneumonique.  La  mort  est  malheureusement  de  beau- 
coup la  plu^  fréquente. 

Nous  serons  bref  sur  le  di^ignostic.  Il  sera  non  douteux 
dans  les  cas  du  second  type  où  les  phénomènes  de  fièvre  d'in- 
fection nouvelle  concorderont  avec  des  troubles  cérébraux.  Il 
sera  des  plus  probables  dès  qu'apparaîtront  des  symptômes 
conune  Thémiplégie  ou  la  raideur  de  la  nuque  (1).  On  aura 
deux  chances  sur  trois  de  trouver  une  méningite  alors  même 
que  ces  symptômes  sont  absents,  lorsque  l'on  aura  diagnos- 
tiqué une  endocardite  pneumonique.  Hors  ces  cas,  il  faudra 
savoir  que  la  méningite  est  souvent  latente,  qu'elle  est 
surtout  fréquente  chez  les  enfants,  chez  les  alcooliques  et 
dans  les  années  où  la  pneumonie  est  grave  et  présente  le 
caractère  épidémique. 

[A  suivre») 


(1)  Les  obseryationa  poitérieures  à  la  thàse  de  M.  Lépine  ont  cependant 
conûrmé  la  possibilité  d'hémiplégies  pnenmoniqaes  sans  méningite  ni  autre 
léiien  matérielle  appréciable.  Nous  en  avons  vu  nous-méme  un  exemple. 
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IBAITfiMBNT   DES   CYSTITES   PAR  LE   lAYAGE  DB  LA 
VESSa  SAliS  fiONDE 

Le  traitement  dirigé  contre  les  cystites  est  resté  longtemps 
exclusivement  médical  (bains  généraux,  balsamiques,  téré- 
benthine, etc.).  Il  n'y  a  guère  que  35  ans  que  l'on  a  préco- 
nisé les  injections  daia®  îe  traitiBîiîent  fles  <5y9tîtcs  thponîqses, 
et  ce  ne  serait  que  beaacorup  pîtas  tard  quVm  y  a  eu  i«G«nm 
dans  le  traitement  ties  cysftit^s  aiguës  (1>.  Ce  feit  efift^^MâJnt 
pluB  surprenant  que  les  moyens  médicatct  «ont  as»ee  -souveaft 
insuïBsants  et  que  la  muqtteitde  vésîcale  est  un  orgaae  très 
facile  à  atteindre. 

Depuis  quelques  années  certains  tSiîrargîeas,  fiïrtie  ftati«B 
M.  le  .professeur  Guyon,  font  une  plus  îasrge  part  au  traite- 
meiït  cMrurgîcal.  Les  injecîtions  întra-vésîcales  aft  les  iwstîl- 
lations  de  nitrate  d*argent  sont  d'un  usage  courant  dans  «m 
service  de  Thôpital  Necker.  Cesft  dans  oe  sens  ija©  nous  avons 
firigé  nos  recherches.  ïlnoura  a  semblé,  en  effet,  fpa'il  y  ayeât 
tout  intérêt  à  agir  directement  sur  la  vessie.  Les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  nous  engagent  à  faire  cennaltpe  le  pT&- 
cédé  auquel  nous  avons  eu  recours. 

On  a  surtout  reproché  au  traitement  par  le  lavage  ée  la 
cavité  vésicale,  d^exiger  l'usage  d'une  sonde,  qui  irrite  Turè- 
thre  et  la  vessie,  et  d'employer  une  force  dont  on  ne  se  rend 
pas  exactement  compte.  Or,  il  est  possible  de  faire  disparaître 
oes  demc  grands  incoa  vénîeatsk  Noos  «vous  jvfifwrâii  la  Mofwb 
et  calculé  la  force  que  noms  employions. 

Le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  n'est  pas  chose  absolu- 
ment nouvelle.  Cloquet  avait  jadis  imaginé  un  procédé  d'in- 
jections sans  cathétérisme.  L'insuccès  en  bien  des  cas  parait 

(1)  Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  cbir.  pratiquer,  art.  Cystite,  p.  679. 
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éié  4&  cause  4e  1  Vmhii  idsns  lequel  est  tombé  ce  procéda 
J^kts  tord,  nn  avtew  italien  ee  servit  dans  le  même  ina 
d'une  sonde  spéciale  qu'il  introduisait  jusqu'au  niveau  de  la 
pdctscm  membraneuse  de  l'urètlare.  Pour  faire  pénétrer  un 
liiqpaide  dans  la  veasiCi  il  emptofait  un  a^papeil  de  Bichardsou. 
Oa  oompiend  qudl  danger  il  y  a  à  se  servir  d'une  force  aassi 
a^ttogle.  Expérimeiklé  à  la  olisique  de  M.  JCaUes*  oet  appareil 
reiUMAtra  peu  d'admiraleiirs,  et  fut  biestlôt  complètement 
oublié. 

Oa  s'est  encore  eervi  de  la  eeringue  à  anneaux  dont  on 
introduit  simplement  l'extrémité  de  la  canule  dans  l'urèiàire. 
M.  Cbauvel(l),  qui  a  essayé  ce  procédé,  reconnaît  que  Ton  est 
obligé  -d'employer  ainsi  une  certaine  force  dont  on  ne  se  rend 
pas  compte  et  qui  peut  devenir  dangereuse.  Il  condamne  ce 
procédé  dans  les  cas  d'irritabilité  de  la  vessie,  et  ne  le  oen- 
seille  que  Lorsque  les  parais  vésicales  sont  peu  altérées. 

En  1882  parurent  deux  nouveaux  procédés,  qui  firent  rob>et 
de  deux  thèses  :  celui  du  docteur  Gauron  (2)  et  celui  du  doc- 
teur Vandenabeele  (3). 

Le  docteur  Gauron  n'a  pas  cherché  à  faire  le  lavage  de  la 
vessie;  il  s'est  proposé  simplement  de  vaincre  la  résistance 
de  l'urèthre  dans  les  cas  de  rétrécissement  infranchissable. 
Aussitôt  que  le  liquide  avait  franchi  le  rétrécissement,  ainsi 
que  la  portion  membraneuse  et  avait  pénétré  dans  la  vessie, 
il  passait  une  bougie.  Gomme  l'on  voit,  il  s'agit  là  d'un  pro- 
cédé que  l'on  pourrait  cependant  appliquer  au  lavage  de  la 
vessie  sans  sonde.  L'appareil  du  docteur  Gauron  se  compose 
d'un  entonnoir,  d'un  tube  en  caoutchouc  qui  lui  est  relié,  et 
d'une  sonde  en  gomme  n*  15  que  Ton  introduit  jusqu'au  rétré- 
cissement. La  pression  que  l'on  emploie  avec  cet  appareil  a  été 
calculée  pad-  son  auteur^  qui  l'évalue  à  9  grammes  189.  Neus 
devons  dire  dès  maintenant  que  le  docteur  Gauron  a  commis 


(1)  Dîct.  Encycl.,  art.  Cystite. 

'(^  BeTemploi  des  Hquides  pour  frantlnr les  rétrécissements  de  l'arètfare, 
tb.  «oct.,  Paris,  ¥^2. 
K(3)  Du  IftTage  ie  ia  «mne  mm  loai)»,  th.  de  Pari^,  1S82. 
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une  erreur  considérable.  Nous  verrons  bientôt  que  cette  pres- 
sion est,  en  effet,  de  82  gr.  208  et  qu'il  serait  dangereux  de 
remployer  dans  certains  cas  de  cystite. 

L'appareil  du  D' Vandenabeele  pour  le  lavage  de  la  vessie 
sans  sonde  est  un  syphon  qui  se  compose  des  parties  sui- 
vantes :  une  bouteille  de  verre,  un  bouchon  en  caoutchouc 
traversé  par  deux  tuyaux  en  métal  auxquels  se  relient  trois 
tubes  en  caoutchouc  d'inégale  longueur,  enfin  une  canule  à 
bout  olivaire  munie  d'un  robinet.  L'ouverture  de  sortie  de 
cette  canule  a  un  diamètre  d'un  millimètre  un  tiers.  En  souf- 
flant par  le  petit  tube  en  caoutchouc  situé  en  dehors  on  fait 
passer  le  liquide  de  la  bouteille  dans  le  petit  tube  placé  dans 
cette  dernière,  puis  dans  le  long  tube  et  enfin  dans  la  canule. 
On  a  ainsi  un  syphon  amorcé.  11  suffit  de  placer  la  boi^teille 
à  une  certaine  hauteur,  d'introduire  la  canule  dans  l'urèthre 
et  d'ouvrir  le  robinet  pour  voir  le  liquide  passer  dans  la 
vessie. 


C'est  là  un  procédé  ingénieux  et  les  résultats  qu'en  a  obte- 
nus le  D^  Vandenabeele  sont  encourageants.  Si  ce  procédé 
n'est  pas  entré  dans  la  pratique,  cela  doit  tenir  à  ce  que  son 
auteur  n'a  pas  indiqué  d'une  façon  précise  la  pression  qu'il 
employait.  11  parle  bien,  en  effet,  d'un  sixième  d'atmosphère, 
mais  il  se  base  pour  indiquer  cette  pression  sur  une  expé- 
rience sans  valeur.  Nous  montrerons  tout  à  l'heure  que  le 
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liasard  Ta  pourtant  bien  servi  ;  cette  pression  est  en  effet  très 
faible. 

L'appareil  que  nous  avons  employé  pour  le  lavage  de  la 
vessie  sans  sonde  chez  nos  malades,  se  compose  des  parties 
suivantes  :  une  bouteille,  le  litre  de  verre  ordinaire,  un  bou- 
clion  en  caoutchouc  pouvant  s'y  adapter,  un  4;ube  en  caout- 
chouc long  de  2  mètres,  et  une  série  de  canules,  à  bout  olivaire 
de  diamètres  différents,  munies  toutes  d'un  robinet.  La  lon- 
gueur de  ces  canules  est  de  5  cent. 

lie  bouchon  est  traversé  par  un  tuyau  en  cuivre  nickelé, 
bifurqué  à  sa  partie  supérieure.  Les  deux  branches  de  bifiir  - 
cation  sontjrecourbées  à  angle  droit.  A  l'extrémité  inférieure 
de  ce  tuyau  est  adapté  un  tube  en  caoutchouc  qui  flotte  dans 
le  liquide  de  la  bouteille.  A  l'une  des  branches  de  bifurcation 
s^adapte  le  long  tube  en  caoutchouc,  de  sorte  que  le  tout 
réuni  forme  un  seul  tube  allant  du  fond  de  la  bouteille  à  la 
canule.  L'autre  branche  de  bifurcation,  qui  conmiuniquè  au 
moyen  de  deux  orifices  situés  à  la  partie  inférieure  du  bou- 
chon avec  l'air  placé  au-dessus  du  liquide  de  la  bouteille, 
reçoit  un  tube  en  caoutchouc  muni  d'un  ballon  et  d'une  poire 
en  caoutchouc.  Enfin,  à  l'extrémité  inférieure  du  long  tube 
s'adapte  la  canule  dont  on  a  fait  le  choix. 

Le  fonctionnement  de  cet  appareil  est  des  plus  simples  :  en 
pressant  sur  la  poire  en  caoutchouc  on  fait  passer  une  nou- 
velle quantité  d'air  dans  la  bouteille  au-dessus  du  liquide, 
d'où  exagération  de  pression  et  projection  du  liquide  dans  le 
long  tube  et  la  canule.  11  suffit  alors  de  fermer  le  robinet» 
d'élever  la  bouteille  et  d'enlever  le  tube  muni  de  la  poire  en 
caoutchouc  pour  avoir  un  syphon  amorcé.  On  introduit  en- 
suite la  canule  dans  l'urèthre  antérieur,  la  verge  étant  dans 
la  position  du  premier  temps  du  cathétérisme,  on  ouvre  le 
robinet  et  le  liquide  passe  dans  la  vessie. 

Gomme  Ton  voit,  cet  appareil  n'est  que  celui  du  D''  Van- 
denabeele  modifié.  De  plus,  ce  n'est  autre  chose  que  le  laveur 
ordinaire  des  hôpitaux,  qui  remplit  ainsi  un  double  but.  Pour 
le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde,  nous  ne  faisons  que  subs- 
tituer  à  la  canule  ordinaire  munie  d'un  petit  tube  en  caout- 
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àhouc,  la  canuie^OBt  nous  «vous  faii  le  dhoix  adafitée  aa  loag 
ube  de  2  mètres. 

Nous  avons  eu  BOfin  de  giadoor  la  InmteiUe  afin  de  nous 
usendue  comijte  de  la  quantité  de  HqmàB  ^pae  nous  injectiosa  à 
la  fois  dans  la  Teseie. 

La  camile  n»  1  n'^est  laiitre  que  la  canmle  Vandenabeek; 
son  ouverture  de  sortie  a  tin  diamètre  dHin  millimëtie  un 
tiers.  Les  cinq  autres  iB^ea  sont  qu'une  légère  modîjAcation 
comme  forme,  mais  en  différent  essenliellenient  par  le  dia* 
ssiètre  de  leur  ouverturo  4e  soiitie.  Chaque  numéro  difièie  du 
précédent  par  une  .augnieiâation  d'un  tiers  de  minigraëtre. 
Mous  a?ons  donc  la  "Série  suivante  : 


No.  1 

1  mil.  1/3  de  diamètre 

2 

1  mil.  2/3           — 

3 

2  mil.                 — 

4 

2  mil.  1/3           — 

5 

2  mil.  2/3           — 

B 

9  mil.                 -— 

iÎBS  canules  ont  pour  but  de  faire  le  lavage  de  la  yessie  cbei 
des  malades  présentant  une  résistance  diffiér^ite  sansiqr«ie  Ton 
soit  obligé  de  dépasser  une  ibsuiescr  de  1  m.  30.  C'est  la 
hauteur  au-dessus  dn  matdas  de  la  batire  du  ciel  de  liit  dans 
les  hôpîitaux,  et  c'est  là  que  l'on  peul;  flx^  la  bouteiile  le  pfais 
commodément 

Voyûns  maintenant  quelle  est  la  foroe  que  nous  lerni^oyans 
ainsi  avec  cet  appareiL  II  sviM  de  considérer  l'appareil  au 
momexLt  de  son  fonctionnement,  pour  Toir  que  ia  pressûMei  à 
l'oriâice  inféoeur  deiaicaainle  est  donnée  par  la  formule  de  la 
predsiom  des  liquides  sur  le  fond  d'un  vase,  pression  indé- 
pendante de  la  forme  du  vase,  fliie  est  donc  é^le  an  poids 
d'une  colonne  cylindriqiDte  liquide  ayant  pour  base  l'orifice  de 
sortie  die  la  canule  et  pomr  liauiteur  la  distanœ  <qni  sépare  cet 
trifice  du  niveau  de  lleau  dans  Ja  bouieille.  Le  syphon  ne 
change  rien  .à  cette  pvesâkm  ;  ce  serait  chose  facile  à  .démon- 
trer, aussi  n'y  daksisterons-nilufi  paa. 

Quant  au  poids  de  la  oolonDe.li(ïuidet  M  (est  facile  à  trouier. 
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On  jpeat,  en  efibt,  conaidéper  ie  ligiside  employé  coauzbQ  ajaat 
luae  4ensité  âeiDsiI)lâiuejU<^;aie  h  ïmdié;  c'osi  donc  leinéaae 
ii.£«lipe  qm  âasLJk^  à  la  fois  le  Tolome  et  le  {tûids.  Or,  le 
volume  est  donné  par  la  formule. 


V=4^XH  =  r 


V^oilà  doac  à  première  vue  la  pression  employée  par  l'ap- 
paiml.  C'est  la  seule  calculée  par  le  D'  Gauron.  Eh  bien,  ce 
n'est  ià  qpQ'une  faihle  partie  de  la  pression  réelle.  -Que  l'on  se 
reporte  en  effet  à  ^expérience  <le  physique  démontranft  que  la 
pression  «ur  le  fond  desTases  est  îniépendante  de  la  forme 
du  Yase.  L'obturateur  de  verre  appliqué  sur  Torifice  du  vase 
est  en  équilibre  au  début  de  Texpérience  quand  il  est  sollicîté 
de  bas  eii  îiaut  par  un  *poids  p  placé  dans  le  plateau  de  la 
balance  et  égal  à  son  propre  poids.  A  la  fin  de  l'expérience, 
quand  on  a  versé  un  liquide  quelç\nique  ^ans  le  vase  et  que 
l'on  a  obtenu  de  nouveau  l'équilibre,  on  voit  qu'il  y  a  en  plus 
dans  le  plateam  de  la  balance  un  poids  p*  éigal  aupeids  d'une 
ooloime  cyiindriqQe  de  liquide,  ayftnt'  pour  base  l'orifice  dxi 
vaise  et  pour  hauteur  la  hauteur  du  liquide  dans  le  vase.  Or, 
quelle  est  la  force  qui  pèse  sur  la  face  supérdeupe  de  Tioilytuia- 
toOET?  C'est  d'une  partie  poids  de  la  colonne  liquide,  est  d'autre 
paît  la  pression  atmosphérique.  Queikle  est  la  force  qui  pousse 
laJbice  i&férieure  au  contraire  de  bas  ea  haut?  C'est  le  poids  p* 
de  lahalance,  que  nous  avons  vu  égal  au  poids  de  la  oolomte 
eylindriqxie  liquide,  et  en  plus  la  pressioii  atmoBpibérigue, 
(^  s'eserce  dans  tous  les  Beos,  coBanme  on  le  sait 

Revenons  maijvbeaaiSiit  à  aaofere  a^yaireiL  Quelle  est  la  pores- 
Bien  de  liaut  en  bas  ?  C'est  fe  poids  du  liquide,  plus  la  jpreiéiM 
atmosphérique,  soit  une  colonne  d'eau  de  10  mètres  33.  (Jaeile 
est  la  pnession  de  bas  en  haut  an  mvesu  de  rorifice  infi&rie^r 
de  la  ^amiJe?  Elle  e^  noUe:;  il  7  a  ià  tout  simplement  deinl 
parois  a^ptiquées  i^nae  à  Tautte  et  qpi'il  e^agit  d'écatdier.  Sh 
Mea,  cette  force  qui  tend  il  «écarter  les  parois  de  l'urëthre,  ce 
n'est  pas  le  poids  d'une  eoleone  liquidie  Gylindriqoe.de  im.  3Q 
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de  hauteur,  mais  de  Im  90  +  10m.  33,  soit  11m.  63.  Avec  la 
canule  n«  6,  qui  correspond  à  la  sonde  n»  15  du  D*  Gauron, 
ce  n'est  pas  une  pression  de  9  gr.  189  que  l'on  a,  mais  bien 
une  pression  de  82  gr.  208. 

Pour  une  hauteur  de  Im.  30,  les  pressions  fournies  par  les 
différentes  canules  sont  : 


N»»  1    — 

Diamètre  1  mil.  1/3 

— 

Pression 

16  gr.  157 

2    — 

.^ 

1  mih  2/3 

— 

— 

25  gr.  245 

3    — 

,  — 

2  mil. 

— 

—  ■ 

36  gr.  352 

4    — 

— 

2  mil.  1/3 

— 

— 

49  gr.  479 

5    — 

— 

2  mil.  2/3 

— 

— 

64  gr.  626 

6    — 

— 

3  mil. 

— 

— 

82  gr.  208 

Ces  pressions  sont  faciles  à  calculer,  une  fois  la  première 
connue.  Elles  sont,  en  effet,  données  par  la  formule  : 

La  pression  employée  avec  la  canule  n®  1  est  très  faible, 
comme  l'on  voit;  elle  ne  dépasse  guère  le  poids  d'une  cuillerée 
d'eau.  Cependant,  elle  suffit  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Si 
on  l'augmente  un  peu,  en  élevant  la  bouteille  jusqu'à  1",80, 
2  mètres,  on  voit  qu'elle  est  suffisante  chez  la  plupart  des 
malades.  C'est  la  seule  que  nous  ayons  employée  dans  six  de 
nos  observations.  Avec  1",70  de  hauteur,  le  D' Vandenabeele 
avait  une  pression  de  16  gr,  671,  c'est-à-dire  une  force  très 
faible,  quoique  beaucoup  supérieure  à  celle  qu'il  cite.  Il  in- 
dique, en  effet,  un  sixième  d'atmosphère,  alors  qu'il  s'agit 
d'une  atmosphère,  plus  le  poids  d'une  colonne  liquide  de  1«»,70. 
Quoi  qu'il  en  soit,  cette  pression  lui  a  suffi  chez  tous  ses 
malades. 

Gomme  l'orifice  de  sortie  de  la  canule  se  trouve  à  une  cer- 
taine distance  de  la  région  membraneuse  et  que  celle-ci  s'op- 
pose tout  d'abord  au  passage  du  liquide  dans  la  vessie,  on  peut 
se  demander  si  la  pression  intra-uréthrale  n*est  pas  alors  sou- 
mise au  principe  de  la  transmission  des  pressions.  S'il  en 


Digi 


tizedby  Google 


LA.VAGB  BB  LA.  VBSfflE   SANS  SONDB.  285 

était  ainsi,  il  n'y  aurait  aucun  avantage  à  se  servir  d'une 
canule  d'un  diamètre  supérieur.  En  effet,  lorsque  la  hauteur 
du  liquide  est  constante,  la  surface  d'application  de  la  force 
et  cette  force  elle-même  varient  comme  le  carré  du  diamètre 
de  la  canule.  Ce  que  Ton  gagnerait  d'un  côté  serait  donc  perdu 
de  Tautre.  L'expérience  montre  qu'il  n'en  est  pas  ainsi.  Il  est 
des  cas  où  la  canule  n«  1,  par  exemple,  est  insuffisante  alors 
qu'avec  le  n**  6  le  liquide  passe  de  suite  dans  la  vessie.  D'autre 
part,  une  fois  la  résistance  du  sphincter  uréthral  vaincue, 
Técoulement  du  liquide  se  fait  beaucoup  plus  rapidement 
(Voir  obs:  III,  II  et  V).  Toutefois,  nous  devons  dire  que  le 
passage  d'une  canule  à  une  autre  n'est  pas  aussi  sensible  que 
pourrait  le  faire  croire  la  différence  de  pression  au  niveau  de 
l'orifice  inférieur  des  deux  canules. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  croyons  qu'il  est  bon  de  débuter 
toujours,  surtout  dans  les  cystites  aiguës,  par  la  canule  n»  1. 
Quand  on  connaît  le  degré  de  sensibilité  de  la  vessie,  si  Ton 
est  obligé  d'élever  la  bouteille  trop  haut,  on  peut  alors  passer 
à  un  numéro  supériem\  Nous  croyons  aussi  qu'il  est  prudent 
de  ne  pas  dépasser  un  tiers  de  millimètre  en  changeant  de 
canule.  Il  arrive,  en  effet,  ceci  :  c'est  que  si  Ton  surprend 
l'urèthre  par  une  pression  un  peu  forte,  il  parait  survenir  un 
spasme  du  sphincter  uréthral  d'autant  plus  grand  que  la  pres- 
sion est  plus  élevée.  Puis,  au  bout  d'un  temps  variable,  le 
sphincter  cédant,  le  liquide  se  précipite  dans  la  vessie  avec 
une  rapidité  telle,  qu'en  quelques  secondes  elle  se  trouve 
remplie  (Voir  obs.  V).  Une  distension  aussi  rapide  pourrait 
déterminer  des  accidents. 

C'est  pour  la  même  raison  qu'il  est  bon  d'élever  lentement 
la  bouteille.  Les  malades  s'en  rendent  très  bien  compté.  Ils 
ne  souffrent  pas  ordinairement  quand  on  agit  ainsi,  tandis 
qu'ils  éprouvent  des  picotements  plus  ou  moins  intenses 
dans  le  cas  contraire.  En  général,  à  moins  qu'il  n'existe  une 
mQammation  aiguë  de  la  muqueuse  luréthrale,  aussitôt,  que  le 
liquide  a  franchi  la  portion,  membraneuse,  le  malade  ne  res- 
sent plus  aucune  douleur. 
Nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  nécessaire  de  dépaesfir  trois 
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mîllimèllres  pour  TcHiTeitare  de  sortie  de  la  eaaule.  Aueun  6e 
nos  malades  n^a  résisté  â  cette  pressioo. 

Avec  un  peu  de  patience,  cm  arrive  Me»  vite  à  connaîtee  la 
pression  qui  doft  être  appliquée.  Dan»  beamxmp  de  cystites 
chroniques,  on  peut  alors  laisser  k»  malades  se  faire  eux- 
mêmes  leurs  lavages.  CTesfe  bqoîm  èificae  eC  moins  dang^-eux 
que  le  catbétéfisme.  Qr,  eomlnen  d'urinaâre^  ««  sondent  eux-- 
mêmes. 

Le  liquide  qui  nous  a  servi  le  ph»  souvent  est  la  solutîoa 
saturée  d?acide  borique.  Ge  liquide  anfiseiptique,  non  doukm- 
reux,  très  bien  toléré  par  les  nraqueusc®  vésicale  et  uréthrale, 
fait  disparaître  rapidement  Tétafc  ammoniacal  des  wrines.  No«a 
avons  eu  recours  également  à  la  soitition  de  nitrate  d*argei4 
à  77-0  et  très  rarement  à  Teau  de  goudron.  Nous  avoos  remarqoâ 
que  cette  dernière  irrite  la  muqueuse  «réèhrale,  probable«Bamt 
à  cause  de  Taeide  phénique  entrant  dass  sa  c<»npo6iftLon.  Ott 
sait  combien  sont  mal  supportées  par  Turèlhre  I^  solutins 
phénîquées  même  très  faibles. 

La  température  de  ces  liquides  a  é**  portée  à  40  degrés* 
€^est  là  un  point  très  important,  surtout  dans  les  eystites 
aîguôs.  Trop  chaud  ou  trop  froid,  le  Kquide  n'est  pas  toléré. 

La  quantité  que  nous  avons  injectée  à  la  lèfô  a  varié  sui- 
vant les  malades  et  surtout  suivant  qui!  s'agissait  dTune  cyv- 
Ijfte  aîgu^  ou  chronique.  Aussitôt  que  le  malade  épieuvail 
le  besoin  d'uriner  nous^  cessions  Ilugectienr  il  urinait,  puis 
nous  reeonnnencKms.  Dans^  les  cystites  a%u0s,  la  v^flsie  ne 
tolère  guère  que  60  à  60  centimètre»  cubes,  souvent,  mtoie  40 
seulement.  Mais  on  voit  cette  quantité  augmenter  rapidement 
et  arriver  à.  IdjO,  200  grammes.  Nois  nVmnn  pas  dépassé  ce 
éarnier  cbdffie,  1(h*s  mèizte  que  ki  vessie  paraissait  de?oiar  ea 
teférer  davantage.  Noue  avoue  p^osé  fuH  était  préfGraMe  de 
1300  plusieurs  injections  suGce8sive&  que  d'en  faire  une  ou 
deux  trèe  aAondantes. 

Dans  les  première  séanees,  iKMifô  an^MS  ea^ 
de  liquide,  pois  net»  soaunee  arrivé  rapidement  à  600  gv^e., 
800  grammes.  Nous  avons  d'abord  fatt  deux  latages  par  jour, 
paltimeajL 
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Dans  lès  cystites  aiguës  les  nla/ladw  étaient  cmiché».  Dans 
les  -cystîtîtes  chroniques,  une  fois  guenons  nous  étions  rendhi 
compte  de  Tétai  de  la  muqueuse  vêsicale,  nous  les  faisions  le 
malade  étant  debout»  le  dos  appuyé  contre  un  objet  résistant. 
Un  bassin  était  placé  près  de  lui.  C'est  plus  commode  que 
daxis^  le  Ut  et,  au  bout  de  quelques  jours,  on  peut^  ainsi  que 
nous  Tavons  dit,  laisser  les  malades  se  faira  eux-mêmes  leur 
lavage. 

Tel  est  le  mode  de  traitement  que  nous  avons  appUqiaé  à 
xin  certain  nombre  de  cystites.  II  est  tiiHçdfi,  pad  douloureux . 
et  dépourru  de  d^sgers,  à  Gdnâilk»!  de  pirenâre  toutes  les 
précautions  que  nous  arons  ioîâicroées.  La  rapidité'  »v«e^  k^ 
quelle  îl  a  fait  disparaître  la  douleur  et  la  fréquence  dtes  mio 
tions  dans  des  cas  de 'cystites  tuberculeuse  et  blennorrhagique 
morttrera  quel  réel  avantage  il  présente  siu*  les  traitements 
préconisés  jusqu'à  ce  ^our. 

Le  premier  malade  auquel  nous  avens  fkil  le  lavage  âe  kt 
vessie  sans  sonde  était  un  rétréci'  atteint  de  cystite,  êouî  voici 
rhîstoîre  : 

Obs.  .  L  —  Br...  Paul,  52  ans,  garçon  Loucher,  entre  le  29  septembre 
1886  à  rh6pital  Saini-Àntoine,^  dans  le  service  de  M.  Bium,  safle 
Dupuytren,  n**  16. 

Blennorrhagie  à  22  ans,—  traitée  au  moyen  dlnjeetîonsr —  ^^ée 
15  jours,  4 

11  y  a  4  ana  est  entré  à  PHôtel-Dîeu  pour  m  rétrécissement  db 
l'urèthre.  —  Bougies  ordinaires,  puîs'  Bénîqué.  Resta  35  jours  à 
lliûpîUL 

Il  y  a  2  ans  est  entré  de  nouveau  â  rHAM-IHeu.  Même  fratl»- 
ment.  — '  Sort  guéri  au  bout  de  40  jours  — et  eoit€îs!ieà  se  pasaerde 
temps  en  temps  une  bougie  n^  16. 

Depuis  3  mois  mictions  fréquentes  et  dSTIfcrles.  —  Ee  malade 
A^urine  souvent  que  goutte  à  goutte  \  en  même  temps,  ivcoaCttieDee 
d*arine. 

Entre  dans  le  service  avec  une  rétenCtbn  eotapISte  d\iniie  et  une 
fracture  bi-malléolaire  du  côté  gauche.   On  passe  une  Bougre  fili- 
fonnai,  il  urines  aussitôt.  Les  nrinet  eoatiesaffiit  du  pus  et  ont  tme    . 
odeur  infecte*  —  Prostate  normale. 
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30  septembre.  On  pasae  le  n«  4  et  successivement  jusqu'au  n*"  it. 
Le  rétrécissement  siège  immédiatement  en  avant  de  la  portion  mem- 
braneuse. Le  n"*  11  est  laissé  à  demeure.  Le  dépôt  puruleut  est  épais, 
grisâtre,  se  mélange  difficilement  à  l'urine  et  se  convertit  rapide- 
ment en  une  masse  glaireuse»  filante  et  fétide.  —  Polyurie. 

3  octobre.   On  passe  le  n""  16.  Urines  toujours  ammoniacales. 

Le  5.  Il  est  impossible  de  passer  le  n""  17.  Cystite  toujours  intense. 
Lait.  Grands  bains. 

Le  12.  On  reprend  le  traitement;  on  passe  les  n"*'  28,  29,  30,  31 
Béniqué. 

Le  18.  On  passe  le  n"*  40. 

Le  19.  On  est  obligé  de  cesser  le  traitement  à  cause  de  la  cystite. 
La  douleur,  à  la  fin  de  la  miction,  est  assez  vive.  Lavage  de  la  vessie 
«à  l'eau  boriquée  au  moyen  de  la  seringue.  Lait.  Grands  bains. 

Le  25.  Légère  amélioration  de  la  cystite.  On  passe  le  n^  42  Bé- 
niqué. 

Le  26.  La  cystite  est  plus  intense  ;  le  malade  souffre  davantage  à 
la  fin  de  la  miction.  On  cesse  le  traitement.  Grands  bains,  lait, 
lavage  de  la  vessie  avec  la  seringue» 

6  novembre.  Depuis  6  jours  on  passe  le  42  Béniqué  tous  les  deux 
jours.  On  a  continué  les  lavages  tous  les  jours  :  trois  seringues  le 
matin  et  autant  le  soir.  Pas  d'amélioration  sensible.  L'odeur  fétide 
des  urines  est  moins,  prononcée  cependant.  On  ne  passe  plus  les 
Béniqué. 

Le  12.  Peu  d'amélioration.  L'introduction  de  la  sonde  pour  les 
lavages  est  toujours  douloureuse. , 

Avec  la  permission  de  notre  excellent  maître,  M.  Blum,  nousfai- 
sons  le  soir  un  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  en  nous  servant  de  notre 
appareil.  La  hauteur  du  liquide  est  d'un  mètre  28.  Canule  n^  1.  Le 
liquide  passe  facilement  ;  le  malade  ne  ressent  aucune  douleur.  Le 
besoin  d'uriner  se  fait  sentir  quand  la  vessie  contient  130  gr.  d'ean 
boriquée.  Le  malade  urine  facilement.  Nous  faisons  trois  nouvelles 
injections  de  170  gr.  chacune. 

Le  13.  Le  malade  a  passé  une  meilleure  nuit  ;  les  mictions  ont  été 
moins  fréquentes  et  moins  douloureuses. 

Lavage  sans  sonde  matin  et  soir.  Chaque  lavage  se  compose  de 
trois  injections  de  170  gr.  chacune. 

Le  14.  Mieux  très  sensible.  L'urine  contient  beaucoup  moins  de 
pus.  L'état  ammoniacal  a  presque  disparu.  Deux  lavages. 

Le  16.  Les  mictions  ne  sont  plus  douloureuses.   Leur  nombre  est 
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à  peu  près  normal.  Il  nV  a  presque  plus  de  pus  dans  Turine.  Deux 
lavages. 

Le  18.  Un  seul  lavage. 

Le  22.  La  cystite  a  complètement  disperu.  On  passe  facilement  le 
n»  42  Béniqué.  Un  lavage. 

Le  24.  On  cesse  le  traitement.  En  faisant  uriner  le  malade  dans 
trois  verres,  on  ne  trouve  de  pus  dans  aucun. 

Le  15.  Le  malade  part  à  Vincennes.  Il  a  été  retenu*  à  rhèpital  par 
une  eschare  légère  due  à  TappUcation  d'un  appareil  Dupuytren.  La 
guérison  de  la  cystite  s*est  maintenue.  Le  malade  continue  à  avoir 
de  la  polyurie  :  2  litres  et  demi  d^urine  dans  les  24  heures.  Légère 
albuminurie. 

La  cystite  est  beaucoup  moins  fréquente  qu'on  ne  le  croit 
généralement  chez  les  rétrécis.  C*est  un  fait  sur  lequel  a  in- 
sisté M.  Guyon,  qui  admet  qu'en  règle  très  générale  il  s'agit 
là  d'un  phénomène  tardif  (1).  * 

Son  intensité  chez  notre  malade  s'explique  suffisamment  par 
l'état  de  la  miction  plusieurs  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 
La  rétention  incomplète  d'urine;  les  efforts  répétés  demie- 
tion,  les  excès  de  boisson  ont  été  ici  de  puissantes  causes  de 
congestion  vésicale  avant  le  traitement.  Pendant  la  dilatation, 
l'influence  du  contact  des  instruments  avec  les  muqueuses 
uréthrale  et  vésicale  est  incontestable.  Il  est  de  règle  cepen- 
dant de  voir  la  cystite  s'améliorer  à  mesure  que  l'on  rend  au 
canal  son  calibre  normal.  S'il  n'en  a  pas  été  ainsi,  cela  a  tenu 
à  l'ancienneté  et  à  l'intensité  de  la  cystite,  et  aussi  à  ce  que 
la  vessie  n'avait  pas  conservé  toute  son  intégrité  fonctionnelle. 
La  facilité  et  la  rapidité  avec  laquelle  on  est  arrivé  à  passer 
le  n®  16,  montre  bien  que  la  vessie  devait  se  contracter  très 
faiblement  pour  donner  lieu  à  des  symptômes  aussi  accentués 
depuis  des  mois.  La  persistance  de  l'état  ammoniacal  des 
urines  reconnaît  les  mêmes  causes.  Si  les  lavages  au  moyen 
de  la  sonde  et  de  la  seringue  n'ont  donné  qu'une  faible  amé- 
lioration, [cela  tient,  nous  en  sommes  persuadé,  au  contact  de 


(1)  Annales  des  Mal,  des  org,  urin*,  juillet,  1886. 

T.  159.  19 
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la  sonde  avee  les  muqueuses  uréthrale  &t  vésicale*  On  sait  en 
effet  que,  même  effectué  avec  la  plus  grande  modération,  ce 
contact  est  une  cause  de  cystite. 

Aurions-nous  obtenu  fle  meilleurs  résultats  en  employant 
le  traitement  médical  ?  Il  nous  est  permis  d'en  douter,  si  nous 
nous  en  rapportons  aux  faits  analogues  signalés  par  M.  Guyon. 
D'autre  part,  chez  un  individu  déjà  débilité  par  les  excès  al- 
cooliques comme  Tétait  ce  malade,  les  balsamiques,  la  téré- 
benthine à  doses  suffisantes  et  suffisammrat  prolongées  avaient 
leurs  inconvénientSé  L* appareil  digestif  ne  les  tolère  pas  tou- 
jours très  bien.  '  Nous  préférerions  de  beaucoup  avoir 
recours  dans  ces  cas  rebelles  aux  instillations  de  nitrate  d'ar- 
gent. Malheureusement  c'est  là  un  traitement  douloureux 
par  lui-même  et  qui  fait  disparaître  la  fréquence  des  mictions 
ainsi  que  la  douleur  due  à  la  cystite  beaucoup  moins  rapide- 
ment que  nos  lavages  sans  sonde.  On  voit  donc  que  tout  bien 
considéré  le  procédé  que  nous  avons  employé  a  eu  ici  un  réel 
avantage. 

Obs.  il  —  Ro....  Anatole,  56  ans,  cuisiniery  entre  le  13  novembre 
1886  à  rh6pital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M,  Blum,  salle 
Dupuytren,  n°  6. 

Première  blennorrhagie  à  22  ans.  Dura  7  mois. 

Deuxième  blennorrhagie  à  25  ans.  Dura  10  jours. 

Depuis  12  ans  éprouve  de  la  difficulté  pour  uriner.  Est  entré  à 
l'hôpital  Tenon  en  1882,  urinant  gontte  à  goutte.  Dilatation  an  moyen 
des  bougies  ordinaires  puis  des  Béniqué.  Guérison  au  bout  de  deux 
mois. 

Entre  à  Saînt^Àntoine  en  i86i,  urinant  de  noavsaa  goutte  à  goutte. 
Même  traitement  Sort  au  bout  de  six  semaines»  PendaBi  10  mois  !• 
malade  se  passe  une  bougie  n^  16  tous  les  8  jours^  puis  cesse. 

II  y  a  2  mois,  éprouve  de  la  difficulté  pour  uriner.  Il  essaye  de  se 
sonder*  mais  ne  peut  pas  y  arriver. 

Depuis  12  jours,  urine  goutte  à  goutte  et  à  cbaque  instant  ;  en 
même  temps,  incontinence  d'urine.  Douleur  vive  dans  la  région 
lombaire  et  au  niveau  de  l'hypogastre. 

La  vessie  se  vide  mal.  On  arrive  diffieilement  à  passer  une  bougie 
filifprme  que  Ton  fixe.  Lss  uriaes  coatieaneni  beaucoup  ds  pua. 
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15  Dcyrembre. —  Il  n^j  aplus  d'ÎBeoBtinence  d'urine,  siaid  le  dépôt 
purulent  a  augmenté.  Les  mictions  sont  toajoars  très  fréquentes  et 
l'expulsion  des  dernières  gouttes  d'urine  est  donloaretiSQ:.  On  arrive 
à  passer  k  n^  4  qae  Ton  relire  au  bçiit  de  deux  benres. 

Lëie.  On  passe  le  ni"  6.  Gomme  la  cystite  s'est  encore  aceentvâe, 
nous  faisons  le  soir  un  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  Canule  n"*  f  ; 
hauteur  de  la  colonne  liquide  1  m.  90.  La  vessie  ne  peut  tolérer 
que  65  gr.  d'eau  bohqoée  à  la  fois.  Nous  faisons  passer  ainsi  succes- 
sivement 325  gr.  de  liquide  en  5  fois.  L'écoulement  est  très  lent  ;  il 
nous  faut  vingt-cinq  minutes  pour  faire  ce  lavage.  Le  malade  ne 
ressent  qu'un  léger  picotement  au  niveau  du  gland  quand  on  ouvre 
le  robinet.  Aussitôt  que  le  liquide  arrive  dans  la  vessie  toute  douleur 
disparaît. 

Le  17.  La  nuit  a  été  meilleure  ;  mictions  moins  fréquentes  et  moins 
douloureuses. 

Deux  lavages  de  800  g.,  chacun.  La  vessie  tolère  100  gr.  de  liquide 
à  la  fois.  L'écoulement  du  liquide  est  beaucoup  plus  rapide.  Il  suffit 
de  vingt  minutes  pour  faire  passer  une  quantité  de  liquide  presque 
triple  de  celle  de  la  veille. 

Le  18.  Mieux  très  sensible.  Deux  lavages.  La  vessie  tolère 
200  gr.  de  liquide  à  la  fois.  La  durée  du  lavage  est  d'un  quart  d'heure^ 

Le  19.  Le  malade  ne  ressent  plus  de  douleur  au  niveau  des  régions 
lombaire  et  hypogastrique.  La  fin  des  mictions  est  à  peine  doulou 
rease.  Leur  fréquence  a  diminué  considérablement.  Les  urines 
contiepnent  beaucoup  moins  de  pus.  Le  jet  d'urine  est  plus  fort. 
Deux  lavages. 

Le  20.  Dix  mictions  seulement  dans  les  dernières  24  heures* 
L'expulsion  des  dernières  gouttes  d'urine  n'est  plus  douloureuse. 
Deux  lavages. 

Le  22.  La  cystite  a  complètement  disparu.  Les  urines  sont  nor- 
males. 

Le  26.  On  a  continué  les  lavages.  Bien  qu'on  n'ait  pas  passé  de 
bougie  depuis  le  16,  on  arrive  à  introduire  facilement  le  n*  9.  On  fait 
trois  lavages  de  600  gr.  chacun, 

Le  27.  On  se  sert  de  la  canule  n<*6.  L'écoulement  du  liquide  se  fait 
beauconp  plus  rapidement;  il  suffit  de  huit  minutes  pour  faire  le 
lavage. 

Le  29.  Le  malade  se  fait  lui*même  ses  lavages.  Le  jet  d'urine  est 
plus  fort. 
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2  décembre.  On  passe  facilement  une  bougie  n9  12.  On  coniinae 
la  dilatation  par  les  liquides. 

Le  10.  On  passe  le  n**  15. 

Le  18.  On  ne  peut  passer  que  le  n<»  15.  Le  malade  n'a  donc  rien 
gagné  depuis  huit  jours.  On  continue  les  lavages,  mais  on  fait  en 
même  temps  le  traitement  ordinaire  à  Taide  des  bougies. 

Cette  observation  est  intéressante  au  double  point  de  vue 
de  la  disparition  rapide  de  la  cystite  et  de  la  dilatation  si- 
multanée du  rétrécissement.  Au  bout  de  6  jours  la  cystite  a 
disparu  et  4  jours  plus  tard  on  a  pu  passer  une  bougie  n*>  9, 
alors  qu'on  ne  pouvait  introduire  auparavant  que  le  n?  6.  Au 
bout  de  24  jours  on  a  pu  passer  le  n?  15.  A  partir  de  ce  mo- 
ment les  injections  vésicales  n'ont  ptus  rien  donné.  Il  est  vrai 
qu'il  s'agissait  là  d'un  rétrécissement  ancien  ayant  déjà  subi 
deux  dilatations.  Peut-on  espérer  obtenir  un  résultat  com- 
plet dans  les  cas  de  rétrécissements  n'ayant  encore  subi  aucune 
dilatation?  C'est  possible,  le  D'  Vandenabeelle  l'affirme  dans 
sa  thèse.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  résultat  que  nous  avons  ob- 
tenu est  déjà  très  satisfaisant  et  mérite  de  fixer  l'attention. 
Nous  croyons  que  ce  procédé,  combiné  au  traitement  ordi- 
naire des  rétrécissements,  peut  rendre  de  grands  services.  On 
ne  saurait  nier  en  effet  qu'il  y  ait  danger  à  pratiquer  une  di- 
latation un  peu  rapide  dans  les  cas  de  cystite,  surtout  de  cys- 
tite s'accompagnant  de  l'état  ammoniacal  des  urines.  On  voit 
fréquemment  survenir  des  accès  de  fièvre  dans  ces  conditions, 
alors  même  que  Ton  agit  avec  la  plus  grande  prudence  et  la 
plus  grande  lenteur  :  Guyon  (1)  et  Guiard  (2). 

Lorsqu'il  y  a  cystite,  la  dilatation  au  moyen  des  bougies 
amène  fatalement  une  poussée  aigu0,  d'où  urines  ammonia- 
cales si  elles  ne  l'étaient  déjà  (Guyon).  Dès  lors  il  faut  choisir 
entre  Turéthrotomie  interne  et  le  traitement  préalable  de  la 
cystite  par  les  moyens  médicaux.  Or,  ce  dernier  mode  de  trai- 
tement exige  un  temps  toujours  long  et,  de  plus,  il  échouefré- 


(1)  Leçons  cliniques  de  1881^  p.  361. 

(2)  Th.  de  doct.,  p.  3?3. 
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quemment.  D'un  autre  côté,  l'uréthrotomie  interne  est  une 
Téritable  opération.  Sans  en  exagérer  les  inconvénients,  il 
faut  conyenir  cependant  que  c'est  toujours  là  une  nécessité 
fâcheuse.  Le  lavage  de  la  vessie  sans  soude  présente  dans  ces 
cas  un  avantage  incontestable;  il  fait  disparaître  rapidement 
la  cystite  et  dilate  en  même  temps  le  rétrécissement.  Au  bout 
de  peu  de  jours,  le  traitement  au  moyen  des  bougies  peut  être 
repris  sans  danger.  Nous  avons  tout  lieu  de  croire  qu'en  agis- 
sant ainsi  on  évitera  les  accès  fébriles  dans  les  cas  analogues 
à  celui  que  cite  M.  le  professeur  Guy  on.  Nous  sommes  égale- 
ment persuadé  que  dans  les  cas  semblables  à  celui  dont  parle 
Guiard  une  seule  uréthrotomie  interne  suffira. 

Voici  du  reste  une  observation  qui  montre  tout  l'avantage 
que  l'on  peut  retirer  du  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  dans 
ces  conditions  : 

Obs.  III.  —  Ra...  Jean,  51  ans,  selUer,  entre  le  8  décembre  1886  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Blum,  salle  Dupuytren, 
n«  32. 

Première  blennorrhagie  à  28  ans;  traitée  sans  injections.  Dura  trois 
semaines.  Deuxième  blennorrhagie  il  y  a  cinq  ans.  Pas  d*injections. 
Dura  un  mois  à  Tétat  aigu.  Depuis,  symptômes  d'uréthrîte  posté- 
rieure chronique. 

Difficulté  de  la  miction  depuis  quatre  ans  ;  s'est  accentuée  peu  à 
peu. 

Aujourd'hui,  difficulté  considérable  de  la  miction,  expulsion  des 
dernières  gouttes  d*urine  douloureuse,  fréquents  besoins  d'uriner, 
urines  purulentes  ;  c'est  dans  le  premier  verre  que  se  trouve  le  dépôt 
le  plus  considérable.  On  trouve  un  rétrécissement  de  i'urèthre  un  peu 
en  avant  de  la  portion  membraneuse.  On  arrive  à  passer  une  bougie 
n»  4  que  l'on  fixe. 

13  décembre.  On  passe  la  bougie  n^  15.  La  cystite  a  notablement 
augmenté  d'intensité.  Urines  ammoniacales.  Grand  bain. 

Le  15.  On  a  passé  la  veille  le  n^  17.  Aujourd'hui  on  essaye  en  vain 
de  passer  le  n<»  28  Béniqué  ;  il  vient  un  peu  de  sang,  on  n'insiste  pas. 
Grand  bain. 

Le  16.  Malaise  général.  Â  eu  hier  soir  un  accès  fébrile  assez 
marqué.  Repos  au  lit,  grand  bain,  sulfate  de  quinine  0,50  cent. 

Le  17.  La  cystite  s'est  encore  notablement  accrue;  les  urines  sont 
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fortament  ammoniacales,  on  Toit  au  fond  du  vase  qui  les  renfarme 
un  dépôt  purulent  d'ua  centimètre  et  demi  de  hauteur.  La  douleur  à 
la  fin  de  la  miction  est  vive,  le  malade  urine  presque  toutes  les 
heures  dans  le  jour  et  6  ou  7  fois  la  nuit. 

Nous  faisons  un  lavage  de  la  vessie  sans  sonde. 

Canule  n^  1,  2  mètres  de  hauteur  :  le  liquide  ne  passe  pas  dans  la 
vessie. 

Canule  n«  6,  hauteur  de  la  colonne  liquide  1™,75;  écoulement  lent 
d'abord,  puis  rapide.  La  vessie  ne  tolère  que  80  grammes  d^eau  herî- 
quée  à  la  fois.  Nous  faisons  quatre  InjectîonB.  Le  lavage  (^t  peu 
lionloureux. 

Le  18.  Mieux  sensible.  On  fait  eacore  deux  Uvagea.  La  vessie 
tolère  140  grammes  de  liquide. 

Le  19.  Disparition  de  Tétat  ammoniacal  des  urines;  dépôt  purulent 
moitié  moins  abondant,  trois  znlctiona  seulement  cette  nuit,  expulsion 
des  dernières  gouttes  d'urine  à  peine  douloureuse. 

On  passe  une  bougie  ordinaire  n^  20;  il  vient  une  goulte  de  sang. 
Lavage  de  la  vessie  sans  sonde  aussitôt  après.  L'écoulement  du 
liquide  est  lent.  On  fait  passer  560  grammes  d*eau  boriquée  en  quatre 
fois. 

Ce  lavage  est  renouvelé  le  soir. 

Le  20.  Le  mieux  s'accentue.  On  passe  une  bougie  n®  22  et  Ton  fait 
de  suite  un  lavage  de  la  vessie,  que  Ton  renouvelle  le  soir. 

Le  21.  Va  bien.  On  passe  la  bougie  n®  20.  Deux  lavages. 

Le  22.  Dans  les  dernières  vingt-quatre  heures^  huit  mictions  seule- 
ment. L'expulsion  des  dernières  gouttes  d'urine  n'est  plus  doulou- 
reuse. Il  n'existe  plus  qu'un  léger  dépôt  muco-purulent. 

Ou  cesse  de  passer  des  bougies.  Deux  lavages. 

Le  25.  Depuis  deux  jours,  on  ne  fait  qu'un  seul  lavage.  Les  urines 
sont  à  peu  près  normales. 

Le  27.  Exeat. 

Ainsi,  voici  un  malade  qui  a  de  îa  cystite  à  son  entrée. 
Sous  l'influence  d'une  dilatation  un  peu  rapide,  la  cystite 
passe  àrétat  aigu  et  les  urines  deviennent  ammoniacales,  puis 
surviennent  un  accès  féirîle  et  un  malaise  général  pendant 
deux  jours.  Nous  lui  faisons  le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde 
et  48  heures  après  l'état  ammonical  dos  urines  a  disparu;  la 
cystite  a pierdu beaucoup  de  son  intensité  etPon  peutreprendre 
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la  dilatation.  Ce  jour  là  on  passe  les  n^  17,  18,  19  et  20^  il  ne 
snrvîent  pas  d'accès  fébrile.  Le  lendemain,  on  arrive  à 
passer  le  n»  22  sans  accident.  La  cystite  n'augmente  même 
pas,  grâce  au  lavage  simultané  delà  vessie  sans  sonde.  Sept 
jours  plus  tard  le  malade  sort  guéri  ;  le  traitement  de  son 
rétrécissement  et  de  sa  cystite  a  duré  19  jours. 

La  solution  saturée  d'acide  borique  est  dans  ces  cas  le  li- 
quide de  choix.  On  sait  que  M.  Pasteur  a  démontré  Tactian 
modificatrice  de  :  cet  antiseptique  sur  la  fermejatation  ammo- 
lûacale  de  l'urine.  C'est  Tageat  qui  a  Taction  la  plus  certaioe 
sur  le  ferment  de  l'uxée^^ 

Voici  maintenant  Tobservation  d'un  malade  atteint  de  cys- 
tite tuberculeuse  que  nous  avons  soumis  à  notre  traitement  : 

Qbb^  IV»  "-^  Ju**»  Alaxandre»  48  aos,  f(»^laiiUer»  eairo  le  a  op- 
Tembrtt  ISSe»  i  ^hôpital  fiaiat'^AatoiBA,  dans  le  service  do  M.  Bium, 
asile  SapnytrMi,  s*  4» 

Bonne  santé  jusqu'à  20  ans.  Entra  alors  à  THÔtel-Dieu  pour  oie 
fièYre  typ^id».  Resta  six  ssmaines  à  Tbôl^UaiL,  puis  passa  quinze 
jours  à  Vinconnesk.  Il  oofumoiiQa  à  tooss^r  dis  ci»tte  ($p(HiU«, 

Six  ai:^  plus  tard,  preixûèro  hémopty^^;  «racba  du  saog  p^iulant 
eij»q  iaurs,  m^is  w  petito  quautité. 

Ea  iS75,  ^ôconde  liémoptysts  peu  abon4apta. 

En  1879,  épididymite  tuberculeuse  droite  soignée  chez  lui;  il  j^aut 
un  abcès  qui  guérit  saos  traitemaat^ 

En  1883,  orchite  tubarculeuse  gauelie,  symptômes  inflammatoires 
trèa  accentués.  Le  malade  quitta  cette  fois  son  travail  pour  entr»*  à 
l'hôpital  Tenon,  dans  le  serviee  de  M.  GiUette.  On  lui  ouvrit  uu 
abcès.  Resta  deux  mois  à  l'hôpitaU 

Depuis  il  est  arrivé  souvent  au  malade  d'éprouver  un  peu  de  diffi- 
culté pour  uriner;  la  miction  s'interrompait  quelquefois  pour 
reprendre  au  bout  de  quelques  secondes.  Les  besoins  d'uriner  sont 
devenus  aussi  plus  fréquents. 

Il  y  a  quinze  jours,  sans  cause  apparente,  les  mictions  sont  deve- 
nues encore  plus  fréquentes,  l'urine  a  pris  une  teinte  rougeâlre  et  ce 
malade  a  éprouvé  un  peu  plus  de  difficulté  pour  uriner.  11  en  a  été 
aînsî  la  nuit  aussî  bien  que  !e  jour.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours 
ast  apparue  une  douleur  asâez  vive  à  la  fin  de  là  miction,  douleur  qui 
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persistait  un  certain  temps  après  l'émission  des  urines.  Tous  ces 
symptômes  ont  pris  rapidement  une  grande  intensité;  la  difficulté 
d'uriner  est  devenue  extrême  brusquement  ces  jours  derniers. 

Depuis  la  môme  époque  le  malade  ressent  également  des  douleurs 
assez  vives  dans  la  région  lombaire  et  dans  les  membres  inférieurs  ; 
il  marche  tout  courbé. 

Aujourd'hui,  il  urine  goutte  à  goutte  et  à  chaque  instant,  jour  et 
nuit.  Le  besoin  d'uriner  est  impérieux.  Sensation  très  vive  de 
brûlure  dans  l'urèthre,  surtout  au  moment  de  Texpulsion  des  der- 
nières gouttes  d*urine.  Cette  douleur  persiste  entre  les  mictions,  d*où 
une  perte  presque  complète  de  sommeil.  Polyurie  légère.  Pas  de  sang 
dans  l'urine,  mais  léger  dépôt  muco-purulent. 

Pas  de  sécrétion  pathologique  au  niveau  de  l'urèthre.  Pas  de  rétré- 
cissement. L'exploration  est  très  douloureuse. 

Les  deux  épididymes  ont  à  peu  près  disparu;  au  niveau  de  la  tête, 
cicatrices  déprimées  classiques  avec  petite  fistule  laissant  échapper 
quelques  gouttes  de  sérosité.  Testicule  gauche  très  atrophié.  Prostate 
et  vésicules  séminales  normales.  Le  toucher  rectal  et  la  palpation  de 
la  région  hypogastrique  sont  douloureux.  On  ne  trouve  pas  la  vessie 
distendue. 

On  ne  trouve  rien  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale,  malgré  la 
douleur  spontanée  et  à  la  pression  qu^accuse  le  malade. 

Signes  cavitaires  très  accentués  au  sommet  gauche,  surtout  en 
avant  sous  la  clavicule.  Signes  cavitaires  également  au  sommet  droit, 
mais  moins  accentués.  Râles  sous*  crépitants  à  la  base  gauche  en 
arrière. 

Etat  général  mauvais;  amaigrissement  extrême,  diminution  consi- 
dérable des  forces,  appétit  médiocre.  Temp.  38. 

Grand  bain,  repos  au  lit.  Lait,  toniques,  cataplasmes  laudanisés, 
suppositoires  opiacés  et  belladones.  Ventouses  à  la  région  lombaire* 

9  novembre.  Très  peu  d^amélioration.  Lavages  de  la  vessie  au 
moyen  d^une  sonde  en  caoutchouc  rouge  n^  12,  Le  passage  de  cette 
sonde  est  douloureux. 

Le  12.  Légère  amélioration.  Lorsqu^on  retire  la  sonde  il  vient 
quelques  gouttes  de  sang. 

Le  14.  Même  état.  Lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  Canule  n^*  1, 
hauteur  de  la  colonne  liquide  1",10.  La  vessie  ne  tolère  que 
40  grammes  d'eau  boriquée  à  la  fois.  Le  malade  ne  ressent  que  de 
légers  picotements.  L'expulsion  du  liquide  est  douloureuse»  moins 
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cependant  que  rémission  de  Turine.  Nous  faisons  passer  ainsi 
240  grammes  dans  la  vessie. 

On  renouvelle  ce  lavage  le  soir. 

Le  15.  Mieux  sensible;  le  malade  a  pu  reposer  un  peu  cette  nuit. 
Oeuz  lavages  de  240  grammes. 

Le  16.  Mictions  beaucoup  moins  fréquentes  et  moins  douloureuses. 

La  vessie  tolère  70  grammes  de  liquide.  L'expulsion  de  Teau  bori- 
quée  n'est  presque  plus  douloureuse.  Deux  lavages  de  350  grammes. 

Le  17.  Le  mieux  s'accentue.  La  vessie  tolère  90  grammes  de 
liquide.  Le  malade  se  lève  une  partie  de  la  journée,  mais  marche 
très  peu.  La  douleur  au  niveau  de  la  région  lombaire  est  très  vive, 
appétit  meilleur.  Deux  lavages. 

Le  18.  Le  malade  ne  souffre  presque  plus;  les  urines  sont  à  peu 
près  normales.  La  vessie  tolère  115  grammes  d*eau  boriquée  à  la 
fois.  Un  seul  lavage  de  460  grammes. 

Le  19.  Dix  mictions  seulement  dans  les  vingt-quatre  heures.  L'ex- 
pulsion des  dernières  gouttes  d'urine  n'est  plus  douloureuse.  Un  seul 
lavage. 

Le  20.  Urines  normales.  Le  malade  va  bien.  Il  éetsande  à  aller  i 
Tasile  de  Vinceones,  ce  qui  lui  est  accordé.  Il  souffre  toujours  beau- 
coup dans  la  région  lombaire  et  dans  les  jambes. 

Le  29.  Nous  apprenons  que  ce  malade  continue  à  ne  pas  souffrir  de 
la  Tessie,  mais  que  la  douleur  lombaire  persiste. 


Il  s'agit  bien  là,  comme  on  le  voit,  d'une  cystite  tubercu- 
leuse. En  présence  de  cet  ensemble  pathologique,  le  diagnostic 
s^impose.  De  plus  c'est  un  cas  de  cystite  tuberculeuse  secon- 
daire. Il  appartient  à  la  forme  de  beaucoup  la  plus  rare  de  la 
tuberculose  vésicale. 

Le  résultat  que  nous  avons  obtenu  est  vraiment  merveilleux. 
La  cystite  tuberculeuse  fait  le  désespoir  des  chirurgiens,  qui 
n'arrivent  à  calmer  les  douleurs  atroces  des  malheureux 
patients,  dans  les  cas  rebelles,  qu'en  supprimant  les  fonctions 
de  la  vessie.  La  boutonnière  périnéale  et  Tincision  sus-pu- 
bienne aidée  du  drainage  sont  les  moyens  auxquels  on  a 
recours.  Or,  ce  traitement  chirurgical  peut  aggraver  rapide- 
ment l'état  général  si  l'on  en  croit  M.  Verneuil.  D'autre  part 
la  boutonnière  périnéale  ne  donne  pas  toujours  un  résultat 
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complet.  Quoi  qu'il  en  soie,  ce  sont  là  des  moyenfi  exti'êmes. 
On  doit  donc  s'efforcer  de  trouver  des  procédés  plus  simples 
pour  soulager  ces  malades. 

On  sait  comiienle  cathétérisme  est  doulo^ureux  dansl^es  cas 
de  cystite  tuberculeuse  et  combien  il  dqit  être  pi^at^u^  avec 
prudence.  Aussi  les  lavages  au  moyen  do  la  soude  et  de  la 
seringue  ne  nous  ont-ils  donné  que  peu  d'amélioration.  C'est 
donc  un  procédé  sur  lequel  on  ne  peu^  guère  compter. 

Les  instillations  de  nitrate  d'ai^ent  ne  feraient  qu'aggraver 
la  cystite  (Guyon). 

Enfin  les  moyens  médicaux  auxquels  on  peui  avoir  recours  %t 
s'attaquentguèreàla  cystite  tuberculeuseelle-même,  maîsàses 
symptômes,  surtout  à  la  douleur.  On  comprend  qu'on  obtienne 
ainsi  bien  rarement  la  guérison  de  cette  cystite.  La  douleur, 
du  reste,  ne  peut  être  calmée  souvent  qu'au  m.^y  en  de  piqûres 
répétées  de  morphine,  il  arrive  même  parfois  que  la  morphine 
aussi  est  absolument  impuissante  à  calxifi^Xç;^  ^naïades-  D^ns 
les  cas  où  elle  réussit  il  ne  faut  pa9  Dub^e;r  qm^  les  maladea 
sont  voués  rapidement  à  la  morphiomanie.  Nous  avonseu 
occasion  d'en  constater  un  cas  remarquable  i'wi  dernier  dans 
le  service  de  M.  Monod,  à  Ivry.  On  ancien  malade  de  M.  le 
professeur  Guyon  atteint  de  cystite  tuberculeuse  et  placé  à 
l'hôpital  des  Incurables  est  entré  à  l'infiraierie  pour  des  abcès 
consécutifs  à  des  piqûres  de  morphine.  Ce  malheureux  jeune 
homme  en  était  arrivé  à  s'injecter  tous  les  jours  28  seringues 
de  Pravaz  d'une  solution  de  morphine  au  trentième. 

Le  traitement  que  nous  avons  appliqué  à  notre  malade  a 
donc  un  avantage  incontestable.  Comme  on  vient  de  le  voir,  il 
à  été  peu  douloui'cux.  ce  qui  se  comprend  facilement.  Nous 
avons  dit  que  le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  est  surtout 
douloureux  dans  les  cas  de  lésions  de  Turèthre  antérieur.  Or, 
M.  le  professeur  Guyon  a  montré  combien  est  rare  la  tuber- 
culose de  cette  portion  de  l'urèthre. 

La  rapidité  de  la  guérison  est  étonnante  ;  nous  n'avons  mis 
que  sept  jours  pour  faire  disparaître  tous  les  accidents. 

La  solution  saturée  d  acide  borique  nous  a  suffi  ;  mais  on 
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pourrait  employer  égalemeat  unesoljQtioabelUâoaoe,  opUcée 
ou  un  autre  liquide  calmant  quelconque- 

Le  lavagedelavefisie  sans  sonde  iieguérit€ertaiB43me&t{)ag  la 
tuberculose  Tésicale,  maïs  i!  triomphe  de  la  cystite  lùbèrctn 
leuse.  On  a  ainsi  la  consolation  d'apporter  im  soulagement 
rapide  dans  une  maladie  que  Ton  oiserve  souvent  dans  lai  pra*- 
tique  et  qui  est  Tune  des  plus  douloureuses  qui  affligent  ITiu- 
manité  en  même  temps  que  l'une  des  plus  rebelles'aux  moyens 
employés  jusqu'à  ce  jour. 

»  * 
Nous  croyons  devoir  placer  ici  l'observation  suivante  gui  a 

trait  à  une  cystite  ayant  disparu  rapidemeût  sous  TinflueBce 

du  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  et  dont  la  cause  est  assez 

oLscure. 

Obs.  V.  —  Vi...  Georges,  38  ans,  roarehai>d  ambuUi»t,  entre  le 
26  novembre  18^  à  ThOpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de 
M.  Blam,  salle  Dupuytren,  n»  31. 

Choléra  il  y  a  deux  ans.  Resta  quinEe  jours  à  l'hôpital  Saint-An- 
toine. Jusque  là  et  depms,  santé  assez  bonne. 

Pas  trace  de  sypbtlis. 

Blennorrhagîe  en  1875,  soignée  sans  injection.  Dora  trois  mois. 

Il  y  a  quinze  jours,  sans  cause  apparente,  les  mictions  sont 
deTenoes  fréquentes,  impérieuses  et  douloiureases  an  moment  de 
l'expalsion  des  dernières  gouttes  d'urine.  Douleor  dans  l'aine 
gauche  depuis  quatre  jours  et  dans  le  testicule  correspondant 
depuis  deux  jours. 

Aujourd'hui  la  fin  de  la  miciion  est  douloureuse;  cette  doaleur 
irradie  du  côté  du  périnée,  de  la  verge  et  de  la  région  hypogastriqae; 
elle  se  prolonge  assez  longtemps  après  l'émission  des  urines  et  dis* 
parait  peu  à  peu.  Tl  y  a  en  moyenne  deux  mictions  toutes  les  trois 
lieures,  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour.  Les  trois  verres  eontie&nent 
tin  léger  dépôt  purulent  ;  le  premier  en  contient  le  double  des  deux 
autres.  Ce  dépôt,  examiné  par  notre  collègue  et  ami  Lesage,  ne  «on* 
tient  pas  de  baeilles  de  loch  ni  de  sang  en  quantité  sensible.  Pas  de 
polyurie.  Pas  de  sécrétions  pathologiques  dans  rurètbre  antérieur. 
On  ne  peut  pas  introduire  un  explorateur  à  boule  ;  il  est  vrai  que  l'on 
n'insiste  pas.  Une  bougie  n^  9  est  assez  serrée  au  niveau  de  la  région 
Qiembraneuse.  Bien  que  le  malade  aii  uriné  il  y  a  dix  minutes  à 
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paine,  cette  exploration  amène  des  contractions  vésicales  et  l'expulsion 
de  100  grammes  d'urine. 

La  prostate,  les  vésicules  séminales  n'ofifrent  rien  de  particulier  à 
noter.  Orchite  gauche  avec  épanchement  notable  dans  la  vaginale. 

Sueurs  nocturnes  assez  abondantes  depuis  quelque  temps.  N'a 
jamais  eu  d'hémoptysie.  Respiration  rude,  saccadée,  expiration  pro- 
longée sous  la  clavicule  droite. 

Teint  pâle;  maigreur  assez  prononcée.  La  santé  habituelle,  au 
dire  du  malade,  serait  cependant  bonne. 

Repos  au  lit.  Lavage  de  la  vessie  sans  sonde;  cauule  n®  1,  hauteur 
de  la  colonne  liquide  1  mètre.  La  vessie  ne  tolère  que  60  grammes 
d*eau  boriquée.  LMojection  est  un  peu  douloureuse.  On  fait  passer 
240  grammes  de  liquide.  On  renouvelle  ce  lavage  le  soir. 

On  recouvre  le  testicule  gauche  d'une  compresse  imbibée  du 
mélange  suivant  :  Eau  de  laurier-cerise,  120  grammes.  Extrait  de 
belladone,  8  grammes. 

Le  27.  Quatre  mictions  seulement  cette  nuit  ;  expulsion  des  der- 
nières gouttes  d'urine  beaucoup  moins  douloureuse.  Deux  lavages  de 
310  grammes  chacun.  La  vessie  tolère  95  grammes  d'eau  boriquée. 

Le  28.  La  miction  n'est  presque  plus  douloureuse.  Le  malade  n'a 
uriné  que  six  fois  dans  les  dernières  vingt-quatre  heures.  Le  premier 
verre  seul  contient  un  dépôt  purulent  d'un  millimètre  de  hauteur  en- 
viron. Deux  lavages  de  420  grammes.  La  veisie  tolère  140  grammes 
de  liquide.  Le  lavage  n'est  plus  douloureux. 

Le  29.  La  miction  n'est  plus  douloureuse;  le  malade  n'urine  pas 
plus  souvent  qu'avant  l'apparition  de  la  cystite.  Les  urines  sont 
presque  normales.  Un  seul  lavage. 

Le  30.  La  cystite  a  disparu;  on  fait  un  dernier  lavage. 

15  décembre.  La  guérison  de  la  cystite  se  maintient.  L'orchite  va 
beaucoup  mieux.  L'exploration  de  Turèthre  montre  qu'il  n'y  a  pas  de 
rétrécissement  Une  bougie  n^  18  passe  facilement.  Lavage  de  la 
vessie  sans  sonde  pour  diminuer  l'irritation  produite  par  le  cathéié- 
risme;  nous  nous  servons  de  la  canule  l9  6.  Le  liquide  ne  passe  pas 
tout  d'abord,  puis  il  descend  avec  une  rapidité  étonnante;  en  quelques 
secondes  la  vessie  re^it  450  grammes  d'eau  boriquée.  Le  malade  ne 
ressent  aucune  douleur.  Nous  faisons  deux  autres  injections;  le 
même  fait  se  reproduit. 

Le2l.Exeat. 

{À  suivre.] 
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I^OUY£LLBS    R£CHERGH^S    SUR   LE   BRUIT   DJS    GALOP 

CA.RDIÀQUE 

Par  M.  le  D'  CUFFER  et  M.  le  D'  BARBILLION  . 

Médecm  de  l'hôpital  Tenon.  Ancien  interne  dea  hôpitaux. 

(Suite  et  fin.) 

Il  est  certain  qu'on  est  en  droit  de  demeurer  perplexe^  après 
avoir  lu  ces  observations  ;  elles  sont  loin  d'être  catégoriques 
et  ne  permettent  guère  d'affirmer  qu'il  s'agit  ici  d'un  bruit 
de  galop  de  nature  rénale.  Notre  première  impression  avait 
été  de  le  considérer  comme  tel;  nous  étions  en  présence  de 
deux  cas  évidents  de  fièvre  typhoïde  à  forme  rénale  ;  l'examen 
des  urines,  les  hémorrhagies  intestinalesrépétées,  l'évolution 
fatale  de  la  maladie  nous  l'avaient  bien  prouvé  ;  le  bruit  de 
galop  rentrait  dans  la  règle  commune,  il  intervenait  à  titre 
de  symptôme  capital  dans  le  diagnostic  de  la  forme  néphré- 
tique de  la  fièvre  typhoïde,  symptôme  tellement  capital,  que 
c'est  sur  la  constatation  de  son  existence  que  nous  avions  été 
amené  à  rechercher  l'albuminurie. 

Aussi,  convaincus  que  nous  avions  affaire  à  cette  variété 
bien  connue,  bien  étudiée  de  bruit  de  galop,  n'avions-nous 
pas  analysé  ses  caractèresstéthoscopiques,  avec  toute  la  minu-> 
tieuse  attention  que  nous  devions  apporter  plus  tard  à  l'aus- 
cultation du  cœur  des  typhiques.  De  là  notre  négligence  à 
déterminer  les  relations  chronologiques  des  deux  bruits  du 
premier  temps  avec  le  choc  systolique  pris  comme  point  de 
repère  et  le  poiils  ;  de  là  notre  négligence  à  prendre  le  tracé 
cardiographique  ;  mais  lorsque  nous  nous  fûmes  convaincu 
qu'il  pouvait  exister  une  autre  variété  de  bruit  de  galop  que 
celle  décrite  par  le  professeur  Potain,  variété  n*ayant  ni  la 
même  physionomie  clinique,  ni  la  même  signification  phy- 
siologique, nous  fûmes  amené  à  penser  que  le  bruit  de  galop 
perçu  par  nous  dans  les  deux  fièvres  typhoïdes  précédentes 
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n'étaient  peut-être  pas  de  nature  différente  de  celui  que  nous 
avons  retrouvé  chez  un  certain  nombre  de  typhiques  indemnes 
de  toute  altération  rénale. 

M&lheureusemefit,  il  n'étâît  plus  temps  de  résoudre  la  ques- 
tion, et  nous  sommes  forcés  de  rester  dans  le  doute  au  sujet  de 
la  nature  de  ce  bruit  de  galop.  Nous  n'en  dirons  pas  autant 
de  la  variété  soiraatej  Jipus  Tavons  [observée  surtout  chez  les 
maladesatteàïits  de  fièvre  typhoïde, -et  c'est  d'ai^J^ès  leurs  ob- 
servations que  nous  étudierons  les  caractères  de  ce  rythme 
particulier. 

Cette  variété  de  brait  de  .galop  tôt,  en  effet,  de  nature  toute 
âiffôiieflate.^t  >    .     •  -j    '  ^i  .<  ■    > 

Ici,  aucune  alféràtioii'râiale  cliniquement  appréciable  ;  pas 
la  moindre  trace  d'albuminurie;  rien  qui  puisse  faire  sup- 
poser queron  ^t  es»  Jâréseace  d'une  forme  néphrétique  de  la 
maladie.  Et  cependant  le  bruit  de  ^alop  existe;  mais  ïivec  une 
physionomie  toute  particulière.  On  conçoit  facilement  que  les 
moyeos  ordinaires  d'exploration  cardiaque  autres  que  l'aus* 
cultation  soient  ici  d'un  pauvre  secours  et  les  renseigneoients 
que  rinspeclion  et  la  pâlpation  peuvent  jGcmirnir  dans  la  cir- 
ooBstaâice  sont  d'iuiei  constatation  délicate  et  d'une  interpréta- 
tion assex  subtile.  Toutdbis  dans  le  cas  où  le  rythme  de 
galop  est  très  accentué,  surtout  s'il  s'agit  d'un  sujet  maigre, 
la  vue  /Seule  permet  d^à  de  reconnaître  ime  cei-taine  particu- 
larité dans  la  comsiotioQLâe  la  région  précordiale.  Ou  voit 
alors  la  paroi  thc»acique  se  soulever  eo  deux  fois  pendant  le 
court*  eâpâce  de  temps  qui  embrasse  la  systole  du  ccBur.  C'est 
d'abord  un  petit  soulèvement  da^is  la  région  de  la  pointe,  au- 
dessous  du  mamelon  dans  le  quatrième  espace  intercostal 
ordinairement,  bientôt  suivi  d'un  retrait»  en  même  temps 
que  se  produit  un  second  soulèveosent,  celui-ci  occupant  la 
région  moyenne,  au  voisinage  dutroôsième  espauce,  en  dedans 
du  mamelon*  O  phénomône  se  manifeste  avec  une  grande 
évidence  si  l'on  plËbG&  im.  iad^  de  papier  sur  l'un  et  l'autre 
foyer  de  soulèvelnenli;  e'eaf  du  moins  ce  que  uous  avoua 
constaté  Che&  te  malade  qui  âiit  robjel  de    l'observatiou 
n^lV. 
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Cette  modalité  particulière  de  TiiDpulsion  cardiaque  se  tra- 
duit à  la  palpation  par  un  soulèTemeut  alternatif  de  la  main, 
sorte  de  mouvement  de  bascule  gui  s'effectue  entre  la  région 
de  la  pointe  et  la  région  moyenne,  et  dont  les  deux  temps, 
quoique  très  rapprochés,  se  penjoivent  cependant  avec  netteté 
lorsqu'on  y  fait  Men  attention.  A  lapercufisios ,  la  matité  car* 
diaque  ne  nous  a  pas  paru  aogmentée,  et  comme  la  pointe  du 
ccBur  demeure  en  somme  à  sa  place  ordinaire,  on  peut  éloigner 
l*idée  d'une  hypertrophie  de  l'organe.  A  l'auscultation  enfin,. 
on  constate  que  la  révolution  cardiaque  s'accomplit  de  la 
manière  suivante  : 

Lie  premier  bruit,  celui  qui  inaugore  le  cycle,  n'est  autre 
chose  que  le  bruit  systolique  habituel  :  il  en  a  tous  les  carac- 
tères ;  son  maximum  est  à  la  pointe,  il  est  sourd,  prolongé,  un 
peu  profond:  il  correspond  exactement  au  choc  de  la  pointe 
et  précède  de  quelques  instants  le  pouls  radiaL  A  peine  a-t-il 
cessé  de  se  faire  entendre  (^e  Ton  perçoit  un  second  bruit, 
bruit  surajouté  qui  res8èiid)le  beaucoup  au  premier.  Gomme 
lui,  il  a  son  siège  dans  la  région  ventriculaire,mais  son  ma2;i- 
mum  est  dans  un  point  plus  élevé,  il  d'entend  de  préférence 
au-dessus  de  la  pointe,  dans  la  région  moyehne ,  en  dedans 
du  mamelon,  sur  une  surface  assez  étendue  ;  cependant  il 
diminue  d'intensité  à  mesure  (|ue  l'on  s'élève  vers  les  régions 
supérieures  du  cœur.  Le  timbre  est  presque  le  même  que  ce- 
lui du  premier  bruit;  toutefois  son  intensité  asses  variable 
suivant  les  cas  est  mmndre  ;  mais  c'est  le  même  son  mal 
frappé,  sourd  et  affectant  le  tact  plutôt  que  l'ouïe,  quoique 
sensiblement  plus  bref  que  le  premier.  Son  existence  est 
constante  ;  il  n'est  influencé  ni  par  les  mouvements  respira-* 
toires,  ni  par  les  différentes  positions  que  prend  le  malade. 
Le  bruit  surajouté  apparaît  régulièrement  à  la  suite  du  pre- 
mier bruit  du  cœur  dont  le  sépare  un  intervalle  très  court.  11 
occupe  donc  dans  le  déroulement  des  différents  temps  de  la 
mesure  cardiaque  le  même  rang  que  le  soufQe  médio-systo- 
lique,  et  coupe  le  petit  silence  en  deux  parties  inégales,  l'une 
très  courte,  intermédiaire  au  premier  bruit  normal  et  au  bruit 
surajouté  ;  l'autre  plus  longue  séparant  le  bruit  surajouté  du 
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deuxième  bruit  normal  ou  claquement  sigmoïdien.  Celui-ci  se 
présente  avec  tous  ses  caractères  habituels  ;  il  est  clair,  bref, 
superficiel  et  supérieur.  Il  en  résulte  que  la  révolution  car- 
diaque ainsi  modifiée  peut  être  représentée  schématiquement 
par  une  mesure  à  trois  temps,  par  un  dactyle,  —  u  u ,  tandis 
qu'elle  donne  à  Tor aille  le  son  suivant  vou  toihta. 

Il  est  difficile  d'apprécier  les  conditions  qui  peuvent  modi- 
fier ce  bruit  de  galop,  de  reconnaître  sous  quelle  influence  il 
augmente  ou  diminue  d'intensité,  et  de  savoir  pourquoi  il 
disparaît  parfois  très  rapidement  pour  se  montrer  de  nouveaa 
queljiues  heures  ou  quelques  jours  après.  Il  est  certain  que 
ce  bruit  est  passager  et  capricieux.  On  le  trouvera  pendant 
plusieurs  jours,  pendant  une  semaine  ou  deux  de  suite,  avec 
une  intensité  plus  ou  moins  grande  ;  puis  plus  rien,  il  a  dis- 
paru ou  considérablement  diminué  jusqu'au  jour  où  il  se  mon- 
trera de  nouveau  avec  tous  ses  caractères.  D'une  façon  géné- 
rale cependant  on  peut  dire  qu'il  se  montre  de  préférence 
lorsque  la  température  demeui*e  dans  les  régions  élevées. 

Au  contraire,  lorsque  la  convalescence  s'établit,  le  bruit  du 
galop  diminue  et  ne  tarde  pas  à  disparaître.  Un  de  nos  malades, 
qui  présentait  à  la  visite  du  matin  un  bruit  de  galop  des  plus 
manifestes,  fait  une  fausse  couche  de  quatre  mois  environ, 
avec  perte  utérine  notable,  le  bruit  de  galop  disparaît  à  la 
suite  de  cette  complication.  Deux  jours  après  on  l'entendait 
de  nouveau  avec  la  plus  grande  netteté.  Chez  un  autre,  la  dis- 
parition du  bruit  de  galop  coïncida  avec  une  diarrhée  très 
abondante. 

Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  les  caractères  de  cette  variété 
de  bruit  de  galop  soient  toujours  aussi  formellement  accusés. 
Les  choses  ne  se  passent  ainsi  que  dans  les  cas  types  :  le  plus 
souvent  on  perçoit  un  bruit  de  galop  plus  ou  moins  rudimen- 
taire  ;  il  existe  toute  une  série  d'intermédiaires  entre  ce  bruit 
bien  net  et  le  prolongement  du  premier  temps.  Rien  n'est  plus 
fréquent  dans  les  états  fébriles  que  d'observer  un  premier 
temps  du  cœur  traînant  ;  ce  phénomène  est  bien  connu  de- 
puis longtemps.  Stokes  à  ce  propos  s'exprime  de  la  manière 
suivante  :  «  Il  paraissait  parfois  y  avoir  réellement  deux  bruits 
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pathologiques  ;  la  prolongation  du  premier  bruit  et  un  véri- 
taWe  murmure  siégeant  à  l'un  des  orifices  ;  cependant  il  y 
avait  souvent  passage  de  l'un  à  l'autre,  le  premier  de  ces 
signes  étant  le  plus  commun.  Il  s'y  joignait  dans  quelques 
cas  une  altération  correspondante  de  l'impulsion  cardiaque  ; 
celle-ci  semblait  plus  lente  et  offrait  un  caractère  de  reptar 
tien  vermiculaire.  »  (Malad.  du  cœur,  p.  432.)  Il  est  fréquent 
d'observer  que  ce  prolongement  est  généralement  terminé  par 
un  renforcement  plus  ou  moins  accentué.  C'est  là,  à  notre 
avis,  l'ébauche  du  bruit  de  galop  dont  nous  venons  de  parler  ; 
un  pas  de  plus  et  celui-ci  est  constitué.  Et  cela  est  si  vrai  que 
chez  certains  malades  on  voit  d'un  jour  sur  l'autre  le  bruit 
de  galop  remplacer  un  prolongement  du  premier  temps  et 
vice  versa. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  observés  et  où  nous  avons 
constaté  l'existence  d'un  tel  bruit  de  galop,  le  pouls  était  re- 
marquablement dicrote.  Aussi  pouvait-on  se  demander  s'il 
n'existait  pas  quelque  relation  mécanique  entre  les  deux  phé- 
nomènes. Si  en  effet  on  admet ,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
loin,  que  le  bruit  de  galop  n'est  que  l'expression  d'une  double 
systole  cardiaque  ou  plutôt  d'une  systole  en  deux  coups,  on 
comprend  aisément  que  cette  double  impulsion  cardiaque  se 
traduise  dans  le  système  artériel  par  un  double  soulèvement  de 
la  colonne  sanguine.  Cette  théorie pathogénique  du  dicrotisme 
du  pouls  n'est,  du  reste,  pas  nouvelle  :  Albers  (Allg.path.,  1844) 
avait  déjà  proposé  cette  explication.  Malheureusement  quel- 
que séduisante  qu'elle  eût  été  dans  la  circonstanse,  cette  opi- 
nion est  passible  de  trop  d'objections  pour  qu'on  puisse  s'y 
rattacher.  Car  d'un  côté,  le  dicrotisme  du  pouls  existe  dans 
bien  des  cas  où  le  bruit  de  galop  fait  défaut  :  il  est  la  règle 
dans  la  fièvre  typhoïde  ;  le  bruit  de  galop  est  loin  d'y  être 
constant.  De  plus,  le  bruit  de  galop  disparaît  sans  que  le  di- 
crotisme soit  en  rien  modifié  ;  enfin,  l'examen  des  tracés  gra- 
phiques simultanés  du  cœur  et  du  pouls  n'établissent  pas  une 
corrélation  bien  nette  entre  la  seconde  pulsation  artérielle  et 
le  bruit  cardiaque  surajouté.  Celui-ci,  est  en  effet,  bien  plus 
T.  159.  20 
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rapproché  du  poremier  temps  cardiaipie  que  n'est  la  Beconde 
pulsation  artérielle  de  la  première. 

Aussi,  sans  vouloir  toutefois  rejeter  d'une  façon  absolue 
rinfluenoe  but  le  dicrotisme  du  pouls,  de  ce  mode  particulier 
de  la  contraction  cardiaque  dont  le  bruit  de  galop  est  l'expres- 
sion, on  peut  penser  que  ce  n'est  là  qu'une  condition  tout  à 
fait  accessoire  dans  la  production  d'un  phénomène  dont  la 
formule  la  plus  satisfaisante  est  encore  celle  que  Marey  en  a 
donnée.  «  Frappé^  dit  cet  auteur,  de  l'identité  que  présentent 
au  point  de  rue  de  leurs  rebondissements  les  pulsations  arté- 
rielles et  celles  qu'on  provoque  sur  les  tubes  élastiques  en  y 
faisant  naître  des  ondes,  je  considérai  le  pouls  dicrote  comme 
produit  par  les  oscillations  des  ondes  du  sang  dans  les  ar« 
tères.  »  (Marey,  Gircul.  du  sang,  p.  255).  Ces  oscillations  s<mt 
elles-mêmes  le  résultat  du  rebondissement  du  sang  sur  les 
valvules  sigmoïdes  aortiques^  et  elles  sont  favorisées  par  la 
faible  tension  du  sang  dans  le  système  artériel,  et  le  peu  de 
tonicité  des  parois  vasculaires,  conditions  qui  se  trouvent 
merveilleusement  réalisées  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Quelques  mots  maintenant  sur  la  nature  de  ce  bruit  de  ga* 
lop  et  sur  l'interprétation  physiologique  qu'on  en  peut  donner. 
En  somme,  il  s'agit  ici  d'un  bruit  surnuméraire  assee  intense 
sourd,  médlo*8ysU>lique,  et  nous  pouvons  d'emblée,  d'après 
son  timbre,  sa  constance,  la  non-*moclification  de  ce  bruit  par 
les  mouvements  respiratoires  ou  les  chwgements  de  position 
du  malade  éliminer  toute  arrière-pensée  de  bruits  muse»* 
laires^  dits  roiai(nres,  de  la  paroi  thoracique,  de  bruits  extra-' 
cardïaqties^  frottemenUs  jpérioardiqt^es  ou  pleuratuff.  C'est  bien 
àun  bruit  cardiaque  pur  que  nous  avons  affaire:  voilà  un 
premier  point  établi.  Il  ne  s'agit  pas  ici,  c'est  bien  évident, 
d'un  souffle  anémique,  puisque  ce  n'est  ni  le  même  siège,  ni 
le  même  timbre,  ni  le  même  moment  de  production.  Bst^n 
autorisé  à  le  faire  rentrer  Uans  la  classe  des  soufflas  fébriles  ? 
ces  Stoi'disant  souffles  fébriles  ne  sont  pas  à  proprement 
parler  des  souffles,  mais  des  murmures  de  prolongements 
plus  ou  moins  sonores  du  premier  bruit  ;  et  nous  venons  de 
voir  que  le  bruit  de  galop  a  d'étroites  connexions  avec  ces 
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sortes  de  prcdo^gemeuts  dont  U  ne  ferait  qu'imp  oxagéiratiop* 
Ce  sont  là  de»  pbéQomèaei  de  même  ovdre  aiuquels  mw  de^ 
Yons  chercher  une  ei^plication  commuae. 

Nous  M  nous  arrôtwooapM  àThypotb^e  d'un  bruit  de  tei^r 

sioa  diasioUquci  veotriculaire  î  théorie  émise  par  le  professeur 

Potain  pour  expliquer  le  hruit  de  galop  de  la  aéphrita  iuter- 

stitielle»  de  celui  qui  a  fait  le  sujet  de  la  prexuiàre  partie  de 

notre  travail.  I^e  moment  du  hruit  surajouté  qui  est  médio- 

systolique  et  nqu  présystolique  suffit  à  élimiuer  d'emblée 

cette  3upposUiou.  S'd£[it*il  d'uu  dy^chrmwne  <i%  co^r^  d'uue 

coatractiou  anticipée  de  l'un  ou  l'autre  ventricule,  de  deux 

systoles  univentriculaires  successives?  Ici,  la  question  est 

plu^  délicate,  c'est  l'explication  que  donne  le  professeur  Peter 

du  l>ruitde  galop  ordinaire.  Pour  lui.  la  tension  exagérée  de 

tout  le  système  artériel  atteint  d'artério-sclérose  amènci  du  côté 

du  ventricule  gauche,  une  hypertrophie  compensatrice  et 

comme  ce  ventricule  doit  par  sa  contraction  surmonter  une 

résistance  supérieure  à  celle  dont  le  ventricule  droit  doit 

triompher,  il  se  contracte  en  retard.  De  là  rupture  du  syn» 

chronisme  dans  la  contraction  cardiaque,  de  là  systole  double 

et  bruit  de  galop.  La  possibilité  de  cette  variété  d'arythmie 

cardiaque  avait  été  adinise  par  Bérard  et  pai*  ES.  Uttré  dans 

certaines  p^pitations.  Plus  tard,  en  1838,  Charcelay,  de  Tours, 

dans  un  mémoire  {des  plus  intéressants  publié  dans  les  Ar« 

chives  générales  de  médecine,  a  rapporté  des  cas  indis* 

cutables  de  systoles  successives  de  l'un  et  l'autre  ventricule, 

produisant  à  l'oreille  un  véritable  bruit  de  galop,  S'agit^il 

donc  ici  d  un  fait  pouvant  rentrer  dans  cette  catégorie  et  le 

bruit  de  galop  qui  nous  occupe  n'est-^il  en  sonune  que  le  ré^ 

sultat  d'une  contraction  anticipée  de  l'un  des  ventricules  sur 

l'autre.  Alors,  suivant  la  théorie,  le  ventricule  qui  doit  se 

contracter  en  retard  est  celui  qui  supporte  une  tension  exa* 

gérée  (c'est  il'idée  défendue  par  M.  le  professeur  Peter  pour 

l'artério-sclérose  généralisée).  Mais  ici  les  rôles  sont  changés* 

Dans  la  flévre  typhoïde,  la  tension  artérielle  est  abaissée  :  les 

recherches  du  pi-ofesseur  Potain  ont  montré  qu'elle  était  en 

moyenne  de  14  centimètres  de   mercure  alors  que   ohes 
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Fhomme  sain  elle  est  de  18  centimètres  environ.  Le  Tentricule 
gauche  qui  (toujours  dans  l'hypothèse  du  professeur  Peter) 
part  le  second  dans  rartério-sClérose,  là  où  il  y  a  excès  de 
tension  artérielle,  va  partir  le  premier  dans  la  fièvre  typhoïde 
là  où  il  y  a  défaut  de  cette  même  tension.  En  réalité  cette 
supposition  est  en  conformité  avec  ce  fait  que  le  pouls  artériel 
correspond  bien  exactement  sur  nos  tracés  au  premier  bruit 
normal  du  cœur  et  que  de  plus,  il  y  a  synchronisme  bien  net 
entre  le  choc  de  la  pointe  et  le  premier  bru^t.  Malheureuse- 
ment il  y  a  une  grosse  objection  ;  qu'il  survienne  une  hémor- 
rhagie  intestinale,  utérine,  etc.,  ou  Une  diarrhée  un  peu 
abondante,  autrement  dit,  que  la  tension  artérielle,  déjà  basse, 
s'abaisse  encore  plus,  et  le  bruit  du  galop,  qui  devrait  aug- 
menter par  Técart  plus  grand  entré  les  deux  systoles  univen- 
triculaires,  disparaît  au  contraire  complètement. 

Ce  qui  paraît  infiniment  plus  probable,  c'est  qu'il  s'agit 
d'une  systole  contemporaine  des  deux  ventricules,  mais  sys- 
tole s'eflfectuant  en  deux  fois,  et  voici  comment  nous  nous 
imagmons  que  les  choses  se  passent: 

La  systole  ventriculaire  commence.  Ellle  se  traduit  par  le 
premier  bruit  normal;  mais,  pour  des  causes  que  nous  recher- 
cherons tout  à  l'heure,  elle  n'arrive  pas  à  se  faire  en  une  fois, 
à  débarrasser  complètement  les  ventricules  du  sang  qu'ils  con- 
tiennent. Le  muscle  cardiaque  s'arrête  alors  dans  sa  contraction; 
il  ne  se  relâche  pas,  mais  reste  un  temps  immobile  et  comme 
essouffla.  Il  semble  quHl  reprenne  haleine  avant  de  compléter 
sa  systole.  Ce  n*est  donc  pas  une  double  systole  cardiaque 
mais  une  systole  qui  s'effectue  en  deux  temps.  D'après  les 
travaux  de  Marey,  on  peut  considérer  la  systole  cardiaque 
non  pas  comme  ime  contraction  qui  représente  un  phénomène 
complexe,  foimé  d'une  série  de  secousses  successives,  mais 
comme  une  véritable  secousse,  qui  est  un  phénomène  simple. 
Or,  cette  secousse  se  traduit  par  l'existence  d'une  onde  qui 
se  propage  suivant  la  longueur  des  fibres  pendant  la  durée  de 
la  systole.  «  Cette  propagation  du  mouvement  a  été  étudiée 
spécialement  par  Ëngelmann  qui  a  montré  que  Tonde  mus- 
culaire chemine  de  proche  en  proche  dans  le  Ussu  du  cœur. 
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Pour  ce  savant  la  propagation  se  fait  dans  le  tissu  musculaire 
de  cellule  à  cellule,  indépendamment  de  toute  acûon  ner- 
veuse. »  (Marey,  cire,  .du  sang,  p.  32.)  Il  est  donc  logique 
d'admettre  que  dans  le  cas  qui  nous  occupe  Tondemusculaire, 
au  lieu  de  se  propager  d'une  façon  aisée,  régulière  et  continue 
à  la  totalité  du  muscle  cardiaque,  ne  gagne,  de  proche  en 
proche,  que  lentement  et  péniblement,  ce  qui  expliquerait  la 
systole  traînante  des  fièvres  (prolongement  du  premier  temps) 
ou  même  subit  un  temps  d'arrêt  appréciable  dans  sa  marche, 
ce  qui  se  produirait  par  le  bruit  de  .galop  en  question. 

Bien  que,  suivant  l'opinion  de  Marey,  on  ne  puisse  pas 
assimiler  la  systole  cardiaque  à  la  contraction  des  muscles 
volontaires,  on  ne  peut  cependant  s'empêcher  de  comparer 
ce  qui  se  passe  ici  dans  le  cœur  avec  ce  que  Ton  observe  si 
fréquemment  dans  les  muscles  volontaires  des  lyphiques.  La 
faiblesse,  le  tremblement,  le  degré  plus  ou  moins  prononcé 
d'incoordination  que  l'on  peut  noter  dans  les  mouvements 
volontaires  sont  l'indice  de  modifications  profondes  dans  la 
contraction  de  ces  muscles.  D'autre  part,  la  physiologie 
pathologique  accorde  que  dans  les  états  typhoïdes  le  système 
artériel  tout  entier  est  dans  un  état  d'asthénie  très  marqué. 
Les  fibres  lisses  qui  entrent  dans  la  composition  des  parois 
artérielles  ne  se  contractent  plus  ou  se  contractent  mal  :  cet 
état  particulier  diminue  la  résistance  tonique  des  artères, 
augmente  leur  élasticité  qui  est  une  propriété  purement  pas- 
sive, et  constitue  une  des  causes  principales  du  dicrotisme 
du  pouls.  Pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même  pour  le  cœur  ? 
Pourquoi  ne  subirait-il  pas  des  modifications  fonctionnelles 
analogues,  sinon  identiques,  à  celles  du  système  vasculaire 
tout  entier  :  Cela  ne  va  pas  jusqu'à  l'asystolie  véritable,  mais 
pourrait  y  conduire.  Et  de  fait,  Tinsuffisance  cardiaque  aver. 
toutes  ses  conséquences  et  tous  ses  dangers  pourrait  bien 
n'être  qu'un  terme  plus  avancé  de  cette  [dyssystolie). 

L'examen  de  la  région  thoracique  et  surtout  l'interprétation 
des  tracés  cardiographiques  vont  également  nous  fournir  des 
arguments  de  la  plus  grande  valeur,  en  faveur  de  l'hypothèse 
d'une  systole  à  double  détente. 
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Nous  avons  noté  plus  haut  le  soulèremcnt  double  de  la 
paroi  thoracique  pendant  la  durée  de  la  systole  cardiaque.  Ce 
soulèvement  correspond  exactement  au  double  bruit  systo- 
lique.  Le  soulèvement  de  la  pointe  est  synchrone  avec  le 
premier  bruit  normal,  le  second  soulèvement  qui  se  remarque 
à  la  région  moyenne  correspond  au  bruit  surajouté.  C'est 
l'expression  de  la  seconde  impulsion  cardiaque:  ici  le  dé- 
doublement dé  la  systole  cardiaque  est  à  son  maximum  :  dans 
un  grani  nombre  d'états  fébriles,  ce  dédoublement  ne  fait 
que  s'ébaucher;  on  en  a  la  preuve  dans  cette  sorte  d'ondula- 
tion de  la  paroi  thoracique  qui  est  l'îndice  d'une  systole  traî- 
nante et  paresseuse. 

Les  tracés  cardiographiques  que  nous  avons  recueillis  avec 
le  polygraphe  de  Marey ,  nous  confirment  également  dans  l'o- 
pinion d'une  systole  s'effectuant  en  deux  fois.  Si  Ton  fait  abs- 
traction des  modifications  accidentelles  que  la  respiration,  la 
toux  et  certains  mouvements  involontaires  accomplis  par  le 
malade  apportent  au  graphique,  on  reconnaît  facilement  que 
d'une  façon  générale  le  tracé  obtenu  en  plaçant  le  tambour 
sur  la  région  de  la  pointe  diffère  notablement  chez  les  indi- 
vidus porteurs  d'un  bruit  de  galop  et  chez  les  individus  sains. 
Sur  un  tracé  normal  la  ligne  ascensionnelle  qui  traduit  l'im- 
pulsion précordîale  est  presque  verticalement  ascendante; 
elle  atteint  d'emblée  son  fastigium,  puis  forme  comme  un 
plateau  obliquement  descendant,  avec  une  ou  plusieurs  oscil- 
lations et  tombe  définitivement  lorsque  la  systole  est  terminée. 
Sur  les  tracés  de  nos  malades,  au  contraire,  la  ligne  d'ascen- 
sion est  plus  obliquement  ascendante,  elle  va  en  sïncurvant 
comme  si  la  systole  cardiaque  agissait  sur  la  paroi  avec  plus  de 
lenteur  et  de  mollesse.  Puis  la  courbe  s'arrête  dans  sa  montée, 
reste  un  temps  statîonnaire,  puis  l'ascension  recommence  et 
se  termine  généralement  par  un  ou  deux  crochets.  Après  quoi 
la  descente  se  produit.  Oe  qui  prouve  bien  que  le  ventricule 
pour  sa  systole,  procède  par  à  coups,  parsecousses  successives. 

La  première  idée  qui  se  présente  lorsqu'on  cherche  quelle 
peut  bien  être  la  cause  de  cette  systole  en  deux  coups,  est 
assurément  que  cette  altération  du  rythme  cardiaque  relève 
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d'une  modification  anatoimiqiie  du  muâcle.  S'agit-il  donc 
d'xme  myocardite  ?  Cette  complication  n'est  malheureusement 
I^as  rare  dans  la  fièvre  typhoïde.  Pour  certains  auteurs  la 
ixK>rt  subite  dans  cette  affection  doit  toujours  lui  être  attribuée. 
Alais  est-on  en  droit  de  dire  qu'il  y  a  myocardite  même  aussi 
légère  que  l'on  voudra  en  présence  de  ce  trouble  fonctionnel 
ai  rapide  dans  son  apparition  et  dans  sa  disparition,  si 
peu  inquiétant  par  lui-même  au  point  de  vue  du  pronostic  de 
la  maladie?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Sans  doute  dans  certains 
cas,  il  peut  se  faire  que  l'inflammation  du  muscle  cardiaque 
se  produise;  et  on  doit  toujours  ouvrir  l'œil  en  prévision  d'une 
telle  complication.  Mais  de  là  à  généraliser  à  tous  les  cas 
l'existence  de  la  myocardite,  il  y  a  loin.  Dit-on  d'un  muselé 
atteint  de  spasme,  de  crampe,  de  tremblement,  qu'il  est  atteint 
de  myosite?  Letyphique  qui,  lorsqu'onlui  fait  tirer  lalangue, 
n'exécute  ce  mouvement  qu'en  pluaieiurs  fois,  par  petits  mou* 
irements  successifs  et  mal  coordonnés,est*ilatteint  d'une  inflam- 
mation de  ses  muscles  genio-glosses  ?  Noos  pensons  donc  qu'il 
n'est  pas  nécessaire  d'invoquer  des  lésions  aussi  porofondes 
dans  le  cœur  que  celles  de  la  myocardite.  Dans  un  organisme 
aussi  ébranlé  que  Test  celui  d'un  typhlque,  tous  les  tissus, 
tous  les  organes  sont  en  souffrance.  La  nutrition  est  viciée,  ïa 
vitalité  des  éléments  compromise;  le  fonctionnement  des  appa- 
reils s'en  ressent;  et  le  muscle  cardiaque  peut,  par  le  seul  fait 
d'une  nutrition  insuffisante  ou  vicieuse  et  sans  qu'il  soit 
besoin  de  faire  inteirvenir,  aucun  processus  inflammatoire,  se 
trouver  momentanément  un  peu  au-dessous  de  sa  tâche.  Et  ce 
que  nous  venons  de  dire  du  cœur  ne  p6ut**on  le  dire  du  sys- 
tème d'inneiratioin  (»rdiaqise  qui,  Im-méme,  n'est  pas  pius 
respecté  que  le  reste  dans  le  délabrement  gfoéral  de  Técono- 
mie  ?  II  n'est  pas  jusqu'au  sang  lui-même,  qui  modifié  dans 
les  caractères  physiologiques  ou  anatomiques  des  éléments  qui 
le  composent,  ne  puisse  devenir  aussi  une  cause  de  trouble 
dans  la  contraction  cardiaque  :  mais  il  y  a  là  surtout  ime 
question  de  tension  vasculaire.  Et  cela  est  si  vrai,  qu'il  a 
suffi  dans  un  cas  d'une  perte  utérine  même  légère  pour  faire 
disparaître  pendant  un  certain  temps  le  bruit  de  galop.  Dans 
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un  autre  cas  rabaissement  rapide  de  la  tension  vasculaipe  par 
un  flux  diarrhéique  abondant  s'est  accompagné  également  de 
la  disparition  du  rythme  anormal.  —  Ce  n'est  pas  à  dire 
cependant  que  la  myocardite  ne  puisse  pas  devenir  une  cause 
très  importante  de  ce  bruit,  et  noas  ne  craignons  pas  de  le 
répéter,  la  constatation  de  ce  rythme  particulier,  indice  d'un 
trouble  évident  dans  le  fonctionnement  de  l'organe,  doit  tou- 
jours éveiller  la  sollicitude  du  médecin,  précisément  à  cause 
de  la  possibilité  d'une  lésion  du  myocarde  plus  intime  et  plus 
profonde  qu'on  ne  pourrait  le  supposer. 

Ob8.  IV.  -*  Le  nommé  G..,  16  ans,  entré  le  21  septembre  1886,  salle 
Âxenfeld,  lit  n®  6,  service  de  M.  le  D'  Hanot. 

Fiôvre  typhoïde  datant  de  un  mois  ;  au  moment  où  nous  voyons  le 
malade  (15  octobre),  bruit  de  galop  très,  fort,  dicrotisme  du  pouls, 
pas  d'albumine  dans  les  urines. 

17  octobre.  Même  état. 

Le  18.  L* examen  du  cœur  est  pratiqué  avec  soin. 

A  l'inspection  :  la  région  précordiale  est  agitée  d'un  double  sou- 
lèvement, l'un  à  la  pointe,  dans  le  cinquième  espace  et  dans  le  qua- 
trième, correspondant  au  choc  de  la  pointe,  l'autre  qui  le  suit  presque 
immédiatement  et  qui  se  produit  dans  le  quatrième  espace.  Pais  un 
repos,  puis  recommencement  du  cycle.  Â  l'aide  de  deux  index  de 
papier,  on  peut  facilement  reconnaître  l'ordre  et  la  succession  de  ces 
deux  soulèvements. 

A  la  palpation  :  on  perçoit  très  exactement  comme  un  mouvement 
de  bascule,  dont  les  deux  temps  correspondent  aux  soulèvements 
alternatifs  de  la  paroi. 

A  l'auscultation  :  le  premier  bruit  du  cœur  se  décompose  en  deux 
parties  ;  la  première  en  date  a  son  maximum  à  la  pointe  du  cœur;  ce 
bruit  est  sourd,  un  peu  prolongé,  il  correspond  au  choc  de  la  pointe 
et  précède  presque  immédiatement  la  pulsation  radiale.  La  seconde 
partie  du  premier  bruit  est  plus  brève.  Elle  suit  presque  immédia- 
tement le  premier  bruit,  et  a  son  maximum  dans  le  quatrième  espace 
environ  ;  le  deuxième  bruit  est  sec,  clair,  bien  .frappé,  bien  distinct; 
il  correspond  au  choc  en  retour  des  sigmoïdes. 

Le  pouls  est  dicrote,  pas  d'albuminurie. 

Le  tracé  cardiographique,  pris  avec  le  sphygmographe  ordinaire,  a 
les  caractères  suivants  : 
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Petit  soulôvement  corTeapondant  au  choc  de  l'oreillette  ;  ascension 
systolique  assez  brusqué,  petit  repos  en  plateau  et  seconde  ascension 
très  coorte  formant  un  petit  croch'et  qui  termine  le  plateau  systolique 
puis  chute  rapide. 

La  systole  se  fait  en  deux  fois. 

Le  22.  Le  malade  n'a  pins  de  fièvre,  le  dicrotisme  du  pouls  a  disparu, 
le  bruit  de  galop  aussi.  ^ 

l*'  novembre.  Convalescence,  le  malade  se  lève,  mange  et  se  porte 
aussi  bien  que  possible* 

Aucune  trace  du  bruit  de  galop. 


Fièvre  typhoïde.  —  Bruit  de  galop.  *  Ponls  dicrote. 

TRACÉ  N»  1.  ! 

Pris  au  nlTeau  du  3">«  espace  intercostal,  en  dedans  du  mamelon. 
(Foyer  maximiun  du  bruit  surajouté.) 


MW 


TRACÉ  ^•  2. 

Pris  au  niveau  du  5">o  espace  dans  le  point  correspondant  au  choc  de 

la  pointe. 

Ces  2  tracés  ont  été  pris  avec  le  sphygmographe  ordinaire  appliqué 

directement  sur  le  cœur. 

Ofis.  V.  —  Pol.  iJulia),  26  ans,  entrée  le  17  octobre  1886,  saUeGon* 
ferehel,  lit  17.  Fièore  iyphoidê  remontant  à  mn^t  jours  environ. 

Eruption  très  abondante  de  taches  rosées. 

Bruit  de  galop  très  fort  au  c^ur,  pouls  dicrote,  pas  d'albuminurie^ 

18  octobre.  Pouls  dicrote.  Bruit  de  galop;  premier  bruit  sourd 
prolongé,  formé  de  deux  parties  :  la  première  correspond  au  choc  de 
la  pointe.  Son  maximum  est  en  ce  point  (5*  espace};  la  serande  cor- 
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rrapond  à  un  soslèvemént  dn  4^  etpcee  inUnoêtal;  son  maûnnuxi 
est  an  ce  point.  Pas  d*albaminarie. 

Le  19.  Bruit  de  galop  moins  fort  Les  desocptriies  dn  preaoier  bruit 
tendent  à  se  confondre  en  produisant  une  sorte  de  prolongement  da 
premier  temps,  qui  cependant  n*est  pas  miforme,  mais  s'entend 
encore  comme  présentant  un  reoforeemeot  terminal.  Pouls  dîcrote, 
pas  d'albuminurie. 

Le  20.  Mômes  signes.  Pas  d'albuminurie,  ponls  dicroie. 

Le  tracé  graphique  du  cœur  et  du  pouls  donne  les  résultats  sui* 
yants  : 

Pouls  présentant  un  dicrotisme  très  marqué;  la  seconde  pulsation 
de  Tartôre  radiale  est  à  peu  près  de  moitié  aussi  forte  que  la  pulsa« 
tion  principale. 

La  ligne  d'ascension,  qui  correspond  à  la  systole  cardiaque,  est 
obliquement  ascendantot  un  peu  sinueuse  ;  ce  qui  indique  une  con- 
traction paresseuse  du  ventricule.  Elle  n'atteint  pas  d'emblée  le 
fatte  de  son  ascension,  mais  s'*arrète  en  route,  forme  un  léger  plateaa, 
puis  remonte  et  donne  encore  lieu  à  deux  crochets  qu'on  retroute 
d'une  façon  presque  constante  sur  presque  tous  les  tracés.  Descente 
brusque. 


Fièvre  typhoïde.  —  Bruit  de  galop,  —  Pouls  dicrote. 

1.  Tracé  cardiographiqae. 

2.  Tracé  du  pouls. 

Le  21*  La  malade,  eneeinte  de  quatre  mois,  fait  une  fausse  couche. 
Le  bruit  de  galop  disparait,  le  pouls  demeure  dicrote;  Thémorrhagie 
trtéritto  a  été  peu  considérable. 

Le  22.  Le  bruit  da  galop  a  pnsaqit»  totakoienl  disparu,  poala  di- 
erote;  le  placenta  est  rendu  avee  an  pea  de  saag  vara  mne  heure  de 
raprè»*midL  ▲  six  heures  du  soir,  ft(f  re  vlTe« 

Pouls  très  diorote. 

Brttit  de  galop  très  aprleidl>le. 

Le  â8.  Brait  de  galop,  dicroiiame  da  pottlau 
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Le  25.  Pouls  dicrote,  bruit  de  galop. 

Le  30.  Pouls  dicrote,  bruit  de  galop. 

10  novembre.  La  malade  va  mieux;  coii¥ale$ceiiC6 ;  le  bruit  de 
galop  est  moins  fort;  toujours  pas  d*albumixiurie  dans  les  urines* 

Le  20.  Pas  de  bruit  de  galop;  pouls  normal;  la  malade  commence 
à  se  lever. 

En  regard  de  cette  observation  nous  mettons  le  tracé  sui- 
vant pris  chez  une  malade  en  convalescence  de  fièvre  typhoïde 
ayant  les  battements  de  cœur  normaux. 


À 


fAA^AAjv^/JVf\/ « 


Fidyre  typhoïde.  —  ConTal«sc«nce. 

Service  de  M.  le  D'  Lacombe.  —  Salle  Bichat^  n«  7. 

Pools  dienote.  Pas  lia  bvoit  de  galop* 

N*  1.  Tiaoé  te  en». 

N»  2.  Tracé  du  pouls. 

Obs.  VI.  —  Lem...  Charies,  83  ans,  chauffeur,  entré  le  M  septembre 
1886,  salle  Barth,  lit  10. 

Fièvre  typhoïde  bien  franche,  datant  de  douze  jours  environ.  Diar- 
rhée. Rate  grosse.  Rien  au  cœur.  Rien  au  pouiron,  pas  d*albumine. 

22  septembre.  Pouls  dicrote.  Bruit  de  galop,  pas  d'albumine. 

Le  23.  Bruit  de  galop^  pas  d*albumlne. 

Le  24.  Le  bruit  de  galop  est  très  marqué. 

Première  partie  du  premier  bruit  sourde,  prolongée,  correspondant 
au  choc  de  la  pointe. 

Deuxième  partie  du  premier  bruit  plus  brève.  Le  maxh^um  s'aper- 
çoit  un  peu  au-dessus  de  la  pointe. 

Deuxième  bruit  très  net. 

Pouls  dicrote,  pas  d'albumine. 
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Le  25.  Môme  état. 

Le  30.  Môme  état.  Rythme  de  galop  très  accentué. 
3  octobre.  Même  état. 
Le  7.  Dicrotîsme  du  pouls  moindre. 

Le  10.  Pas  de  bruit  de  galop.  Le  pouls  est  très  légèrement  dicrote 
Convalescence. 
Le  26.  La  malade  part  à  Vincennes. 


Obs.  VIL  —  W...  (Catherine),  16  ans,  domestique,  entrée  le  15  août 
■  1886y  salle  Couverchel,  lit  14. 

Fièyre  typhoïde,  dont  le  début  remonte  à  une  quinzaine  de  jours. 
La  maladie  suit  un  cours  régulier  jusqu^au  31  août,  époque  où  la  tem- 
pérature étant  retombée  aux  environs  de  37,4  à  dS^,  on  peut  croire 
que  la  convalescence  va  s'établir,  mais  à  partir  du  1«'  septembre  la 
fièvre  se  rallume  et,  le  3  septembre,  on  constate  une  nouvelle 
éruption  de  taches  rosées  lenticulaires. 

6  septembre.  40.5.  S. 

Le  7.  39,  M.  40;  S.  Pouls,  130. 

Le  10.  Hémorrhag^e  intestinale  très  abondante  sans  syncope,  face 
grippée,  pâleur.  Extrémités  froides,  pouls  filiforme  au-dessus  de 
120  p.  Agitation,  délire  nocturne. 

Le  11.  État  général  grave.  P.  144. 

Le  15.  Météorisme.  Ballonnement  du  ventre.  Selles  sanglantes. 
T.  36.4  à  7  heures  du  matin;  38.5  à  9  heures,  rnatm;  38.7  à  4  heures 
du  soir. 

Opium,  0,15.  Ergotine. 

Le  13.  Pouls,  122.  T,  36,7.  M.  39,2.  S.  Prostration. 

Le  15.  Pas  d'hémorrhagie.  État  général  grave. 

Le  15.  Bruit  de  galop  cardiaque.  Pas  d'albumine. 

Le  16.  Bruit  de  galop  un  peu  moins  net.  Pas  d'albumine.  Pouls 
dicrote. 

Le  17.  Bruit  de  galop  très  fort.  Pas  d'albumine.  Quelques  râles 
fins  à  la  base  gauche. 

Le  18.  Diarrhée  profuse.  Bruit  de  galop  moindre.  Pas  d'albumine. 

Le  19.  Diarrhée  très  abondante.  Le  bruit  de  galop  a  disparu  com- 
plètement depuis  hier  soir.  Pouls  dicrote,  140.  Amaigrissement 
extrôme. 

Le  20.  Diarrhée  très  abondante.  Pas  de  bruit  de  galop.  Faiblesse 
extrême  :  furoncles  ulcéreux  aux  fesses. 
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Le  26.  Pââ  d«  braîl  de  galop.  Diarrhée  moindre.  P.  180.  Caféine, 
0  60  dans  les  24  heures. 

Le  25.  P.  460.  Pas  de  bruit  de  galop. 
.   Le  26.  Faciès  lerreui.  Mort  à  6  heures  du  soir* 

Autopsie  36  heures  après  la  mort. 

Ulcération  de  Tiléon,  sans  perforation  ni  péritonite.  Rate  moyen* 
nement  déyeloppée.  Foie  gros,  jaune  d'or,  gras  et  huileux  à  la  coupe* 
Reins  normaux. 

Cœur  petit,  contracté  sans  hypertrophie  apparente.  Au  poumon 
droit,  pneumonie  grise  du  lobe  supérieur.  Au  poumon  gauche, 
noyau  de  broncho-pneumonie  en  toie  de  suppuration. 

Obs.  VIII.  —  Tuberculose  puUnoaaire  et  géniuda  atec  pooM^e  tubereu- 
loase  ultime  dans  le  péritoine;  anasarque,  pas  d*aibuminarie.  Bruit  de  galop 
mèso-systolique  très  fort,  pouls  noa  et  dépresiibLe. 

A  Tautopsie  :    cœur  dilaté,  parois  flasques,  de  conleur  feuille  morte. 


Le  tracé  oardiograpbique  iadique  d'une  façon  très  nette  le  redoublement 
de  la  systole  cardiaque. 

Obs.  iX.  —  AsystoUe  par  gène  mécanique  du  oosur  (Cyphose  du  mal  de 
PoU).  Bittit  de  galop. 


Il  est  à  noter,  dans  cette  observation,  (jne  le  bruit  de  galop 
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rhéique. 

Est-il  utile  d'ajMtep  enin  qne  dette  vaH4té  de  brait  de 
galop  méso-systolique  n'est  pas  spéciale  à  la  flftvre  ty^olde? 
On  est  exposé  à  la  reikcontfer  dans  tous  les  états  morbides  où 
le  cœur  fléchit  :  elle  existait  d'une  façon  des  plus  accentuéos 
chez  les  deux  malades  dont  robservation  précède  :  nous 
Pavons  trouvée  en  outre  dans  un  certain  nombre  de  c^  qu'il 
serait  trop  lon||;  de  rappeler  ici. 


QONGLUSIONB 


l""  Il  y  a  lieu  d'établir  pour  les  différents  bruits  de  galop 
cardiaque  une  classification  plus  complète  que  celle  adoptée 
jusqu'à  présent. 

2«  Parmi  les  bruits  de  galop  les  uns  sont  diastoltquesy  les 
autres  métomfpêiohqueê,  suivant  le  siège  qn'oeeupe  dans  la 
révolution  cardiaque,  le  bruit  surajouté* 

8«  Les  bruits  de  galop  diastoUques  wu\  aux^inAmes  de  deux 
ordres  :  Le  galop  dùuiolique  gauche  et  le  galop  éiaeioMqm  4^U 
(Potain). 

4**  Le  galop  diastoUque  gauche  peut  être  permanent  ou  pas- 
sager. Dans  l'un  ou  l'autre  de  cefi  cas  11  répond  à  une  patho- 
génie différente. 

5**  Le  galop  dia»tohqt$e  gatbche  permanent  répond  à  une 
hypertrophie  du  vent|*icule  gauche,  que  cette  hypertrophie 
soit  consécutive  à  une  influence  réflexe  partie  du  rein  primi- 
tivement malade  (néphrite  interstitielle.  Potain)  ou  qu'elle 
résulte  d'une  augmentation  permanente  de  la  tension  arté« 
rielle  produite  par  la  néphrite  chronique  ou  l'artério-sclérose 
généralisée  (Peter). 

&>  Ses  caractères  ont  été  établis  par  M.  Potain.  Le  bruit  sur- 
ajouté est  présystolique:  c'est  un  bruit  deteusioi)  diaitoUque* 
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Pour  Peter  au  contraire  c'est  un  bruit  produit  par  la  contrac* 
tion  anticipée  du  ventricule  droit. 

T"  On  peut,  suivant  que  le  bruit  surajouté  se  rapproche  plus 
ou  moins,  ou  s'éloigne  du  bruit  systolique»  tirer  quelque 
déduction  pronostique  de  Tétat  du  myocarde. 

Lorsque  le  bruit  de  galop  est  tel  que  le  bruit  surajouté  S6 
rapproche  beaucoup  du  premier  bruit  normal  du  cœur»  c'est 
l'indice  d'une  hypertrophie  concentrique  sans  dilatation  du 
cœur;  d*où  pronostic  plus  favorable  :  lorsque,  au  contraire,  le 
bruit  surajouté  tend  à  s'éloigner  du  premier  bruit  pour  se 
rapprocher  du  deuxième  bruit  de  la  révolution  cardiaque  pré- 
cédente, c'est  l'indice  d'une  dilatation  du  ccsur;  le  pronostic 
est  alors  plus  sombre.  On  peut  donc  ainsi  juger  le  degré  de 
résistance  vitale  que  peut  offrir  le  cœur  dans  ces  diverses 
circonstances  (CufFer  et  L.  Guinon). 

8"*  Le  galop  diatt&Uque  gauche  paaeager  peut  survenir  dans 
les  affections  aiguës  du  rein  ou  dans  les  poussées  aiguës 
d'affections  chroniques  (congestion  rénale,  néphrites  aiguës, 
néphrites  chroniques  torpides  à  épisodes  aigus). 

Il  s'agit  alors  vraisemblablement,  non  plus  d'une  hyper- 
trophie cardiaque  qui  n'aurait  pas  le  temps  de  s'établir,  mais 
d'un  état  spasmodique  du  système  cardio-artériel,  d'où  ré- 
sulte une  augmentation  passagère  de  la  tension  sanguine. 

9"  Le  galop  diastoKque  droit ,  étudié  par  Potain,  serait  pro- 
duit par  une  action  réflexe  dont  le  point  de  départ  existerait 
dans  une  affection  gastrique,  hépatique,  intestinale. 

10»  Le  hruit  de  galop  méeosystoUque  se  traduit  ,par  Tadjonc- 
tion  au  premier  bruit  normal  du  cœur,  d'un  bruit  sanyouté 
occupant  le  petit  silence. 

ll^"  On  peut  trouver  tous  les  intermédiaires  entre  le  simple 
prolongement  du  premier  temps  cardiaque  et  le  redoublement 
le  plus  nettement  accentué  de  ce  temps, 

^3^  n  est  f  indice  de  tinsuffisance  de  la  syetole  cardmque^ 
tantàt  paresseuse  et  trainante^  tantôt  s'y  reprenant  à  deuœ  fais 
pour  débarrasser  le  ventricule  du  sang  qu'il  contient.  Les 
tracés  cardiographiques  démontrent  la  réalité  de  cette  inter» 
prétaticm. 
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13»  Nous  avons  rencontré  cette  variété  de  bruit  de  galop 
chez  un  certain  nombre  de  typhiques  :  dans  un  cas  d'asys- 
tolie  par  gérie  mécanique  du  cœur,  dans  un  cas  de  granulie, 
avec  cachexie,  anasarque  et  faiblesse  extrême  du  pouls.  Nous 
sommes  convaincus  qu'on  est  exposé  à  la  rencontrer  dans 
tous  les  états  où  le  cœur  fléchit,  par  suite  d'une  altération 
plus  ou  moins  profonde  de  ses  parois  (myocardite,  dégéné- 
rescence, nutrition  insuffisante,  etc.),  que  cette  altération  soit 
primitive  ou  qu'elle  soit  le  résultat  d'une  affection  générale 
de  l'organisme. 

En  résumé  :  le  galop  dtastolique  droit  ou  gauche  est  v/n  bruit 
d'hyperesthénie  cardiaque  avec  forte  tension  artérielle^  le  galop 
mésosystolique  est  un  bruit  d^hyposthénie  cardiaque  avec  faible 
tension  artérielle. 


REVUE  CRITIQUE 


SUR  l'enseignement  et  Ll  PRATIQUE  DE  LA 
MÉDECINE  EN  ITALIE. 

Par   le  Doctexir   Louis   JULLIEN. 

«  C'est  avec  douleur  qu'il  faut  le  confesser,ritalie  ressuscîtée, 
ritalie  régénérée  paye  depuis  23  ans  à  l'étranger  le  tribut 
annuel  de  ses  missions.  Dans  ce  pays  où  resplendit  la  doc- 
trine, où  les  hommes  abondent,  nous  avons  gardé  l'habitude 
d'envoyer  au  dehors,  pour  qu'ils  se  perfectionnent,  nos  sujets 
les  plus  distingués;  nous  reconnaissons  qu'ils  ne  sauraient 
être  médecins  ni  chirurgiens  sans  sortir  de  leur  patrie,  sans 
passer  par  ce  servage  moral.  Cependant  il  est  inouï  que  des 
Français,  des  Anglais  ou  des  Allemands  soient  jamais  venus 
en  Italie  pour  se  perfectionner  !  »  Ainsi  parlait  le  professeur 
Senunola,  le  29  novembre  18S3,  à  la  Chambre  des  députés  lors 
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de  la  discussion  des  projets  de  la  loi  pour  la  réorganisation  de 
rinstruction  supérieure. 

Si  le  patriotisme  de  Torateur  n'a  pas  reçu  jusqu'ici  com- 
plète satisfaction,  du  moins  sa  susceptibilité  doit  commencer  à 
s'apaiser  ;  les  Italiens  vont  encore,  et  nous  comptons  bien  qu'ils 
iront  longtemps  au  dehors,  mais  les  étrangers  ont  appris  le 
chemin  de  lltalie.  Us  y  vont  attirés,  les  anatomistes  par  Gia* 
comini,  Zoja,  Legge,  les  histologistes  par  Bizzozero,  Tizzoni, 
Rummo,  Tafani,  Foa,  les  chirurgiens  par  Loreta,  Gorradi, 
Gaselli,  Durante,  Bottini,  les  accoucheurs  par  Ghiara,  Mori« 
sani,  Porro,  les  médecins  par  De  Giovanni,  Semmola,  Murri, 
Gantani,  les  spécialistes  par  Gamberini,  Manassei,  les  Pelliz* 
zari,de  Amicis,Scarenzio,Profeta.Peude  nations  nous  ont  offert 
l'exemple  d'un  essor  aussi  vigoureux,  poussée  féconde  préparée 
par  des  hommes  comme  Schiff,  Moleschott,  Luciani,  Giniselli, 
Larghi,  Bufalini,  Sperino,  Tanturri,  et  dont  il  était  réservé  à 
Baccelli  de  susciter  pendant  un  long  ministère  le  magnifique 
et  fructueux  épanouissement. 

Si  les  lecteurs  des  Archives  veulent  bien  me  suivre,  nous 
allons  dès  à  présent  tenter  nous  aussi  une  excursion  chez  nos 
voisins.  Exposer  l'organisation  des  travaux,  la  vie  pratique, 
les  commencements  de  la  carrière  universitaire  et  hospita- 
lière, le  mode  de  recrutement,  c'est,  en  faisant  connaître  les 
instruments  éprouvés  du  progrès,  donner  la  mesure  du  progrès 
même.  Une  telle  étude  ne  peut  manquer  d'intéresser;  j'ose 
affirmer  de  plus  qu'elle  sera  instructive. 

Je  dois  des  remerciements  à  nombre  d'amis  qui  m'ont  fourni 
des  avis  et  des  renseignements,  mais  que,  à  l'exception  de 
M.  Désiré  Jouve  (de  Florence),  je  ne  veux,  ni  ne  dois  citer  en 
tôte  de  cette  étude.  J'ai  beaucoup  emprunté  au  mémoire  du 
professeur  Bizzozero  sur  VEnseignement  de  la  Médecine  en 
ItaUe  (Arch.  ital.  de  Biologie  1883,  fasc.  Il);  enfin  j'ai  puisé 
aussi  dans  une  note  du  D'  Ghuquet  (de  Luxeuil)  Sur  les 
Btades  Médicales  en  Italie  (juin  1886),  travail  des  plus  inté- 
ressants et  des  plus  complets. 


T.  159.  21 

Digitized  by  VjOOQ  iC 


322  RBVUB  aUTIQIJB. 

Les  Étudiants 

Le  nombre  deaéladiants  inscrits  dans  Les  différentes  Faeut> 
tés  de  médecine  du  royaume  était  en  1885^86  de  5195,  répartie 
^1  20  Écoles  ou  Facultés  et  soumis  à  la  loi  promulguée  le  13 
décembre  1869  par  le  ministre  Casati.  Il  va  sans  dire  que  cette 
loi  a  subi  depuis  lors  bien  des  remaniements  à  mesure  que 
s'agrandissait  l'agglomération  italienne,  et  que  du  petit  roy- 
-aume  de  la  Sardaigne  et  de  la  Lombardie  elle  s'étendait  aux 
différents  centres,  annexés;  mais  ces  modifications  dont  les 
principales  sont  dues  à  Goppino  qui  fut  nainistre  en  187dct 
l'est  redevenu  actuellement,  et  à.Baccelli,  n*ont  pas  changé 
sensiblement  l'œuvre  de  Casati. 

Il  n'y  a  en  Italie  qu'un  seul  titre  médical  la  Laurea  qui 
correspond  à  notre  doctorat.  L'officier  de  s&até  n'existe*  pas* 

Avant  de  se  faire  inscrire  l'étudiant  doit  justifier  du  double 
diplôme  de  bachelier  es  sciences  et  es  lettres  ou  certificat  de 
«  licenza  liceale  » ,  ainsi  que  de  l'étude  d'une  langue  vivante,  le 
français  ou  l'allemand,  le  plus  souvent,  et  du  dessin. 
.  Les  frais  d'inscription  et  de  sewétariat  s'élèvent  en  iout  à 
860  francs,  divisés  comme  suit  :  40  francs  pour  la  matricule, 
660  francs  pour  les  divers  examens,  soit  environ  36  fipancs  par 
examen,  argent  perçu  par  l'Etat,  100  francs  par  surtaxe  d'ex- 
amen,  enfin  60  francs  pour  le  diplôme, 

La  durée  minimum  des  études  est  de  six  ans  comme  en 
Hollande,  deux  années  de  plus  qu'en  Allemagne,  une  de 
plus  qu'en  Autriche  et  en  Russie,  un  de  moins  que  dans 
les  pays  Scandinaves.  Un  tel  laps  de  temps  est  imposé  par 
l'importance  considérable  accordée  à  Tanatomie  et  à  l'histoire 
naturelle  d'une  part,  d'autre  part  à  la  clinique,  laquelle  com- 
prend dans  une  large  mesure  l'enseignement  des  spécialités. 
Il  suffit  du  reste  de  parcourir  un  programme  des  18  variétés 
de  matière  isur  lesquelles  portent  les  cours  et  les  examens 
pour  comprendre  à  quel  degré  l'instruction  médicale  est 
poussée  chez  nos  voisins. 

Les  cours  obligatoires  sont  les  suivants:  1«  Chimie;  2"  Bota- 
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nique,  zoologie  anatomie  et  physiologie  comparées;  3®  Phy- 
sique expérimentale:  4®  Anatomie  humaine  normale  (histo- 
logie, anatomie  descriptive,  anatomie  topographique,  exer* 
cices  sur  le  cadavre);  5°  Physiologie  humaine;  6*  Pathologi^ 
générale  :  Anatomie  pathologique  (leçons  et  exercices  anatomo- 
pathologiques);  8o  Matière  médicale  et  pharmacologie  erpé- 
rimentale ;  9«  Pathologie  spéciale  médicale;  10*»  Pathologie 
spéciale  chirurgicale;  11®  Clinique  médicale  et  exercices  de 
sémiotique;  12»  Clinique  chirurgicale  et  médecine  opératoire; 
13' Ophtalmologie  et  clinique  des  maladies  des  yeux;  14<> 
Pathologie  et  clinique  des  maladies  de  la  peau,  pathologie  et 
clinique  des  maladies  syphilitiques  ;  15«>  clinique  d'accouche- 
ments ;  16»  Médecine  légale  et  hygiène  publique  ;  17°  Patho- 
logie et  clinique  des  maladies  mentales  (dans  les  villes  où  il 
y  a  un  asile  d'aliénés).  Tous  ces  cours  sont  annuels,  excepté 
celui  d'anatomie  pathologique  qui  est  de  deux  ans  et  ceux 
d'anatomie  humaine  et  des  cliniques  générales  qui  sont  de 
trois  ans. 

En  ce  qui  concerne  Tordre  des  études,  Télève  a  toute  latitude 
de  procéder  comme  il  Tentend.  Toutefois  chaque  Faculté  est 
libre  de  proposer  un  programme  élaboré  comme  bon  lui 
semble.  Voici  par  exemple  le  plan  des  études  officielles  de  la 
faculté  de  Turin  pour  1885-86  : 

1^  Année. —  Physique  (Naceari);  Botanique (Gibelli);  Zoolo- 
gie, premier  quadrimestre  (Lessona);  Anatomie  et  physiologie 
comparées,  deuxième  quadrimestre  (Lessona)  ;  Anatomie 
humaine  (Giacomini). 

2*  Année»  —  Chimie  générale  organique  et  inorganique 
(Fileti)  Anatomie  humaine  (Giacomini);  Physiologie  humaine, 

(Mosso). 

3*  -«inncc-r-Anatomie  humaine  pour  compléterle cours  (Gia- 
comini); Physiologie  humaine  (Mosso):  Pathologie  générale 
(Bizzozero)* 

4«  Année. —  Matière  médicale  et  pharmacologie  expérimen- 
tale (Giacosa);  Pathologie  spéciale  médicale  (Pissore);  Patho- 
logie spéciale  chirurgicale  (Pacchiotti);  Pathologie  séméiotique 
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(Forlanini);  Clinique  chirurgicale  (Pacchietti};  Anatomie  pa- 
thologique (Foa). 

5*  Année.  — Anatomie  pathologique  (Foa):  Médecine  opéra- 
toire (Bruno);  Anatomie  topographique  (Giacomini);  Hygiène 
(Pagliani);  Clinique  des  maladies  des  yeux  (Reymond); 
Clinique  médicale  (Bozzolo);  Médecine  opératoire  (Bruno). 

6*  Année,--  Médecine  légale  (Lombroso);  Clinique  médicale 
(Bozzolo);Clinique  c  hirurgicale  opératoire  {Bruno);Obstétrique 
et  clinique  obstétricale  (Tibone);  Clinique  des  maladie  ssyphi- 
litiques,  premier  quadrimestre  (Sperino);  Clinique  des  ma- 
ladies de  la  peau,  deuxième  quadrimestre  (Gibello  •;  Clinique 
des  maladies  mentales,  deuxième  quadrimestre  (Morselli^; 
Exercices  pratiques  de  dissection  de  la  2"  et  de  la  4*  année, 
exercices  pratiques  sur  les  opérations  (pour  les  étudiants  de 
la  5'  année). 

Ajoutons  trois  cours  nouveaux  officiels  mais  non  obligatoires: 
Chimie  pathologique  (Giacosa)  ;  Parasitologique  (Perroncito)  ; 
Neuropathologie  (Laura). 

La  Faculté,  nous  le  répétons,  ne  se  permet  là  qu'un  conseil 
et  chacun  reste  libre  de  suivre  les  cours  obligatoires  dans 
Tordre  qui  lui  convient  le  mieux.  On  ne  peut  cependant  mé- 
connaître la  sagesse  avec  laquelle  le  conseil  des  professeurs 
engage  à  consacrer  les  trois  premières  années  à  la  partie 
scientifique  pure,  aux  exercices  de  Tamphithéâtre  et  du  labo- 
ratoire, elle  réserve  les  trois  dernières  à  l'exercice  de  la  mé- 
decine pratique  proprement  dite,  aux  hôpitaux  et  surtout'  aux 
cliniques  spéciales.  Une  seule  condition  est  imposée  à  l'étu- 
diant, c'est  qull  justifie  par  inscription,  et  en  faisant  con- 
naitre  quels  ils  sont  sur  une  feuille  d'engagement  imprimée, 
de  18  heures  de  cours  par  semaine.  Encore  a-t-il  le  droit  de 
choisir  non  seulement  parmi  les  cours  obligatoires  qu'il 
désire  suivre,  mais  encore  celui  des  professeurs  officiels 
ordinaire  ou  extraordinaire  ou  même  libre  qui  lui  a  semblé 
mériter  sa  confiance. 

Nous  touchons  à  un  des  points  les  plus  dignes  d'attention 
dans  l'organisation  italienne.  Les  privât  docent,  dont  nous  ex- 
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pliquerons  plus  loin  la  genèse  et  le  rôle,  sont  parfois  fort  nom- 
breux dans  une  Faculté,  et  le  libre  choix  de  Télève  peut  donc 
s'exercer  à  Taise.  Qu'un  professeur  s'entête  dans  la  routine, 
fasse  fl  du  progrès,  ou  que  plus  simplement  absorbé  par  la 
clientèle  il  se  montre  trop  peu  soucieux  de  son  enseignement, 
trahi  peut-être  par' un  talent  d'exposition  décroissant,  ou 
qu'enfin  pour  une  raison  personnelle,  scientifique  ou  politique, 
l'étudiant  lui  retire  ses  sympathies,  la  concurrence  ne  fera 
pas  longtemps  défaut  non  plus  que,  à  l'égard  du  personnage 
officiel,  l'isolement  légitime.  Et  l'on  pourra  voir,  comme  il  y  a 
quelques  années  à  Naples,  le  titulaire  pérorer  devant  dix 
fidèles,  tandis  que  de  petits  privât  docent  recueillaient  les  ap- 
plaudissements de  trois  cents  enthousiastes.  On  put  constater 
ainsi,  que,  tandis  que  le  maître  officiel  touchait,  sans  le 
gagner,  son  appointement  fixe  de  6000  francs,  son  concurrent 
libre  se  faisait  avec  les  seules  inscriptions  volontaires  des 
élèves  un  revenu  annuel  de  8000  francs. 

Un  tel  état  de  choses  offre  deux  avantages  également  appré- 
ciables, le  premier  c'est  d'empêcher  que  les  jeunes  gens  dési- 
reux d'apprendre  soient  jamais  privés  de  la  bonne  parole,  le 
second  de  devancer  pour  quelques  mandarins  l'heure  de  la 
retraite  officielle  en  leur  marquant  slls  veulent  l'entendre 
celle  de  la  retraite  morale.  La  voix  publique  guide  et  précède, 
si  elle  ne  Ta  rendu  inutile,  l'arrêt  des  ministres,  car  la  justice 
des  écoles  ne  s'égare  pas. 

Le  système  des  épreuves  probatoires  a  soulevé  en  Italie  de 
nombreuses  discussions  et  subi  à  diverses  reprises  des  modi- 
fications radicales.  La  loi  de  1859  établissait  des  examens 
spéciaux  oraux  portant  sur  les  matières  obligatoires,  des  exa- 
mens généraux  dont  le  programme  complexe  roulait  sur  l'en- 
semble des  matières  (composition  écrite  sans  le  secours  du 
livre,  discussion  sur  un  sujet  de  thèse  choisi  par  le  candidat, 
et  enfin  examen  oral).  Les  ministres  Bonghi  et  Coppino  ne 
laissèrent  subsister  que  trois  examens,  biennaux, le  premier 
sur  les  sciences  physiques  et  naturelles  dit  de  promotion^  le 
second  ou  de  licence  sur  les  sciences  médicales,  le  troisième 
ou  de  doctorat  sur  la  clinique.  Enfin  Baccelli  en  1882  rétablit 
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les  examens  spéciaux  et  les  généraux  au  commencement  et  à 
la  An  de  l'année  scolaire,  mais  en  laissant  les  étudiants  libres 
de  se  soumettre  aux  examens  spéciaux  cpiand  bon  leur  sem- 
blerait. Pour  obtenir  le  diplôme  ils  doivent  prouver  qu'ils 
ont  été  reçus  dans  chaque  examen  spécial.  Un  dernier  examen 
dit  de  doctorat  dont  le  jury  présidé  par  le  doyen  de  la  Faculté 
est  composée  de  six  professeurs  ordinaires  ou  libres,  ces  der- 
niers choisis  par  la  faculté,  les  sépare  seul  du  parchemin  envié. 
Cet  exanien  comprend  la  discussion  1^  de  deux  questions 
traitées  pendant  4  minutes,  2o  d'une  thèse,  ou  travail  ori- 
ginal manuscrit,  dont  le  sujet,  comme  celui  des  leçons  orales 
est  librement  choisi  par  le  candidat.  La  thèse  a  été  rétabhe 
depuis  1882,  elle  présente  les  plus  grands  rapports  avec  la 
thèse  française,  elle  n'est  comme  elle  qu'ime  formalité,  mais 
il  existe  cette  différence  capitale  au  profit  de  l'étudiant  italien, 
que  l'impression  n'en  est  point  obligatoire. 

C'est,  comme  on  le  voit,  le  système  des  épreuves  multipliées, 
l'élève  n'a  pas  à  compter  avec  un  premier,  un  deuxième,  un 
troisième,  comme  chez  nous,  maisbien  avec  un  examen  d'ana- 
tomie,  un  de  physique,  de  chirurgie,  etc.^  et  il  y  en  a  18.  Une 
telle  organisation  a  été  en  Italie  même  l'objet  de  vives  critiques; 
on  a  dit  que,  forcé  de  penser  incessamment  à  un  examen,  l'éiu- 
diant  fréquenterait  moins  assidûment  les  laboratoires  et  ne 
chercherait  qu'à  apprendre  par  cœur  sans  cultiver  la  science 
pour  elle-même  et  par  lui-même.  Ce  reproche  est  loin  d'être 
fondé,  l'expérience  en  afait  justice,  l'histoire  de  la  renaissance 
scientifique  en  Italie  le  démontre  snrabondanunent.  Et  puis 
n'est-ce  pas  justement  par  la  fragmentation  des  programmes, 
par  la  multiplication  des  examens,  qu'on  arrive  en  diminuant 
l'importance  de  chacun  d'eux  à  atténuer  les  préoccupations  qu'il 
engendre  !  L'élève  abordera  tout  naturellement  cette  épreuve 
sans  avoir  eu  besoin  de  se  livrer  à  ce  surmenage  de  la  mé- 
moire qui  rend  nécessaire  l'absorption  à  outrance,  je  ne  dis 
pas  l'assimilation,  de  matériaux  très  considérables.  Enfin  on 
ne  voit  pas,  comme  ailleurs,  un  examen  bon  sur  l'anatomie 
par  exemple  et  mauvais  sur  la  physiologie  motiver  un  ajour- 
nement in  gloho  et  par  conséquent  la  nécessité  de  faire  de 
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nouvelles  preuves  sur  la  matière  même  qui  a  paru  suffisam- 
ment connue.  Au  bout  du  compte,  conmie  le  dit  avec  raison 
Bizzozero,  ce  qui  importe  plus  que  le  mode  des  examens,  c'est 
la  science  et  la  sévéorité  de  Texaminateur,  et  nous  ajouterons 
un  esprit  large,  sagement  af&anchi,  tolérant  des  dissidences 
persoonelles,  même  doctrinales,  et  aussi  faisant  bon  marché 
de  ces  questions  de  mots  qui  favorisent  aux  dépens  des  esprits 
réflécliis  les  coureurs  d'examen  et  les  acrobates  de  la  mné** 
motechnie. 

Si  maintenant  nous  pénétrons  dans  Tintlmité  de  cette  vie 
scolaire,  nous  voyons  Tétudiant  constamment  occupé,  sui^ 
veillé  et  pris  pour  ainsi  dire  par  la  main.  Il  a  déclaré  vouloir 
suivre  tels  et  tds  cours,  et  a  payé  pour  chacun  d'eux  les  coti- 
sations y  afférentes  ;  avis  en  a  été  transmis  au  professeur  qui 
aura  â  témoigner  du  degré  d'assiduité.  S'agit-il,  par  exemple» 
del'anatomie  pathologique,  les  autopsies  sont  pratiquées  en 
public  par  chacun,  à  tour  de  rôle,  sous  une  direction  attentive 
autant  qu'expérimentée.  De  même  dans  les  hôpitaux  où  n'ex- 
iste aiumne  organisation  comparable  à  celle  deç  internes  et 
des  externes,  tout  malade  devant  avoir  son  histoire,  c'est  là 
une  règle  absolue,  conservée  dans  les  archives  de  rétablisse- 
ment, c'est  par  une  sorte  de  roulement  que  les  élèves  inscrits 
sont  chargés  de  recueillir  et  de  rédiger  l'observation.  Et  quelle 
observation  !  J'ai  souvent  assisté  dans  les  leçons  cliniques  à  la 
lecture  de  ces  factums,  véritables  mémoires,  dans  lesquels 
pas   un  organe  n'est  passé    sous   silence.    L'amphithéâtre 
est  rempli,  l'élève  lit  et  le  maître  écoute,  interrompant  de 
temps  à  autre  pour  faire  ressortir  l'importance  d'un  fait,  d'un 
détail,  d'une  omission  ;  dans  un  instant  il  va  prendre  la  parole 
et  discut^a  lui-même  et  le  diagnostic  et  les  médications. 
Ainsi  faisant  plus  grande  la  part  des  jeunes,  on  les  rehausse 
et  on  les  stimule  ;  cette  manière  de  procéder  vient-  en  aide  au 
professeur,  non  moins  qu'au;:  assistants  qu'elle  initie  à  l'art 
de  bien  observer  et  d'interpréter,  elle  est  profitable  à  tout  le 
monde,  et  je  n'en  excepte  pas  les  malades. 
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Lbs  Praticiens 


Une  fois  «  laureato  »  le  jeune  docteur  qui  ne  vise  ni  1^ 
hôpitaux,  ni  la  Faculté,  a  le  choix  d*une  situation,  soit  s'éta- 
blir dans  les  villes  où  les  visites  ordinaires  rapportent  à 
peine  3  à  4  francs,  où  la  concurrence  est  extrême,  soit  ac- 
cepter à  la  campagne  une  de  ces  places  de  medico-condotto 
dont  un  bon  nombre  sont  toujours  à  prendre. 

Le  medico-condotto  n'existe  guère  en  France.  Chez  nos 
voisins  il  occupe  une  place  à  rémunération  fixe,  plus  ou 
moins  élevée  suivant  qu'il  doit  ses  soins  à  toute  la  population 
d'un  village  ou  seulement  aux  pauvres,  et,  s'il  n'a  que  peu  de 
chances  d'arriver  à  la  richesse,  du  moins  se  trouve-t-il  immé- 
diatement assuré  d'un  certain  bien-être.  Dans  ces  campagnes 
où  les  besoins  sont  restreints,  où  le  nécessaire  coûte  si  peu, 
la  somme  de  3.000  francs,  2.500  francs  même,  qu'il  y  ait  ou 
non  cavalccOura-ohligatoria,  constitue  un  appoint  respectable, 
et  nombre  de  jeunes  gens  actifs  qui,  dans  certains  pays,  ont 
en  outre  l'espérance  du  casuel  et  qui  pourront  faire  monter 
cet  éventuel  à  une  somme  beaucoup  plus  considérable,  l'ac- 
ceptent sans  hésiter  comme  premier  échelon  d'une  fortune 
souvent    enviable.    On  peut  donc  considérer  2.500  francs 
comme  le  minimnn  de  ce  qu'un  médecin  est  en  mesure  de 
gagner  dès  qu'il  est  muni  de  son  diplôme,  car  de  ces  places, 
il  y  en  a  toujours  un  grand  nombre  à  prendre,  et  les  méde- 
cins ont  l'embarras  du  choix  plus  que  les  communes.  Il  faut 
avoir  vu  quelles  convoitises  excite  en  France  le  moindre 
appointement  fixe,  wn  fiœe^  qu'il  soit  offert  par  une  compagnie 
minière,  un  chef  d'usine,  un  propriétaire  de- source  thermale, 
un  particulier,  pour  apprécier  comme  il  convient  un  condoUo. 
CSombien  n'ai-je  pas  connu  de  jeunes  gens  qui  eussent  été 
heureux  de  rencontrer  une  pareille  aubaine  au  sortir  d'études 
tourmentées  ! 

La  médaille  a  pourtant  son  revers.  Le  praticien  campagnard 
qui  ne  s'est  pas  enrichi  voit  arriver  la  vieillesse  sans  pouvoir 
compter  sur  une  retraite;  du  moins  n'y-a-t-il  légalement 
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aucun  droit.  Le  l^slateur  s'est  borné  à  stipuler  une  augmen- 
tation égale  au  10^  du  traitement  tous  les  5  ans.  Mais  je 
m'assure  qu'une  longue  carrière  est  souvent  récompensée 
spontanément  par  le  conseil  communal  ;  je  pourrais  citer  un 
médecin  auquel  ime  pension  de  3.000  francs  fut  continuée 
jusqu'à  sa  mort  ;  et  d'autre  part  la  rente  de  retraite  figure 
actuellement  dans  beaucoup  de  contrats  à  titre  de  clause 
librement  consentie  par  le  municipe. 

En  délivrant  le  praticien  du  souci  de  Texistence  quotidienne 
cette  organisation  exerce  une  grande  influence  sur  la  vie 
scientifique  du  pays.  Ouvrez  les  journaux  médicaux  et  vous 
serez  étonné  de  voir  Tabondante  contribution  des  plus  minces 
condottû  Dans  les  sociétés  savantes,  dans  les  congrès  aussi 
bien  que  dans  la  presse,  le  rôle  des  petits  est  énorme  en 
Italie,  et  Ton  reste  frappé  de  la  précision  et  de  l'étendue  de 
leurs  connaissances.  Gomme  nous  sommes  loin  de  là  dans 
notre  France  centralisée  ! 

Les  médecins  des  centres  de  peu  d'importance  sont  le  plus 
souvent  ipso^ facto  et  d'emblée  chargés  du  service  de  l'hôpital. 
Mais  il  n'en  va  pas  de  même  dans  les  villes  où  les  places  sont 
très  disputées.  Le  mode  de  nomination  dépend  entièrement 
du  conseil  d'administration  qui  délègue  directement  et  sur 
titres  d'accord  avec  la  municipalité.  Ajoutons  que  ce  choix 
est  habituellement  dicté  par  des  services  antérieurs  qu'a  ren- 
dus l'élu  en  qualité  d'assistant  auprès  du  titulaire  à  rempla- 
cer. La  durée  de  l'exercice  n'a  pas  de  limite  fixe. 

Les  Professeurs 

La  carrière  universitaire  impose  une  direction  toute  diffé- 
rente et  veut  une  préparation  de  longue  date.  Quiconque  s'y 
destine  doit  s'être  affirmé  d'abord  par  des  travaux,  car  c'est 
de  ces  travaux,  de  la  notoriété  qu'il  en  aura  reçue,  que  va  dé- 
pendre son  avenir.  Rien  n'est  à  espérer,  rien  n'est  à  craindre 
du  hasard  si  souvent  aveugle.  Une  épreuve  ainsi  réglée  ne 
comporte  en  effet  aucun  piège.  Pas  de  ces  coups  du  sort  qui 
détruisent  les  espérances  les  mieux  fondées,  pas  de  ces  affol- 
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lemeats  Bvihitf^  pas  de  ces  manquements  infimes  gnant  au 
fond,  de  ces  défaillances  momentanées,  de  ces  faux  pas  de  la 
mémoire  qui  déclassent  les  mieux  préparés.  L'issue  de  ces 
luttes  n'est  point  à  la  merci  d'une  surprise,  d'une  conspiration, 
d'un  incident  toujours  à  prévoir  avec  l'humaine  nature  débile 
et  faillible,  surtout  quand  il  s'agit  non  de  faire  preuve  d'ori- 
ginalité et  de  judiciaire,  mais  de  se  montrer  prompt  à  réciter 
un  chapitré  bien  appris.  C'est  la  compétition  raisonnée, 
le  tric«nphe  justifié  pour  tous  au  grand  jour  et  non  le  juge- 
ment de  Dieu.  Et,  je  le  demande,  risquaient-ils  de  s'égarer 
les  jurys  qui  ont  élu  Bizzozero  après  son  mémoire  sur  la 
moelle  des  os,  PelUzzari  pour  ses  recherches  sur  la  lèpre, 
sur  le  rhinosclérone,  et  sur  la  syphilis  héréditaire,  Cozzolino 
qui  avait  tant  fait  pour  l'histoirede  la  diphtérie,  Caselli  qu'une 
opération  avait  d'un  coup  rendu  célèbre?  Ajouterai- je  enfin 
qu'un  échec,  après  de  si  fructueux  efforts,  laisse  au  cœur 
l'orgueil  de  la  science  fidèlement  servie  et  des  titres  qui  vont 
s'accumulant  au  lieu  de  ce  flot  d^amertume  qui  submerge  les 
victimes  du  concours  dans  le  vide  et  la  vanité  de  leur  effort. 

Mais  ici  quelqu'un  m'arrête;  un  savant,  un  sénateur  du 
royaume  formule  une  restriction,  et  il  importe  qu'elle  soit 
reproduite  ;  parlez,  maître,  j'écris  sous  votre  dictée  :  —  «  Il  y  a 
deux  obstacles  au  progrès  scientifique  en  Italie.  Le  premier 
c'est  le  masquQ  politique  que  se  mettent  à  bon  marché  ceux 
qui  n'ayant  rien  fait  pour  la  science  veulent  quand  môme 
parvenir  jusqu'au  plus  haut  titre;  le  second  c'est  que  depuis 
20  ans  il  s'est  organisé  dans  la  péninsule  une  vraie  camorra, 
une  camarilla,  si  vous  préférez,  Importée  par  les  germano- 
philes, et  que  tous  les  esprits  libres  qui  seraient  une  bonne 
étoffe  pour  la  science  nationale  sont  annihilés.  Si  les  hommes 
indépendants  veulent  faire  leur  carrière,  ils  sont  contraints 
de  s'affubler  de  convictions  postiches.  Au  lieu  de  produire  des 
travaux  dictés  par  leur,  esprit,  leur  doctrine,  et  réclamés  par 
l'amour  propre  national,  ils  ne  font  que  s'accrocher  aux  tra» 
vaux  de  tel  ou  tel  auteur  allemand  qui  a  lui-même  son  client 
dans  telle  ou  telle  Université  italienne.  »  •—  Qu'un  sénateur 
pousse  l'abnégation  jusqu'à  condamner  la  politique,  nous  n'y 
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contredirons  point,  mais  où  ne  t.rouve*t-elle  pas  à  s'insiuueÉr 
de  nos  jours?  Si  les  Facultés  échappaient  à  cette  contagion, 
vraiment  ce  ne  seraient  plus  institutions  humaines  !  Hecoci- 
naissons  cependant  que  les  procès-verbaux  des  nominations 
attestent  chez  des  élus  des  mérites  bien  réels  et  qui  n'ont  rien 
de  politique.  Quant  à  dénoncer,  leurs  sympathies  pour  la 
science  étrangère,  c'est  un  pur  procès  de  tendance,  et  peut-on 
dire  aujourd'hui  qu'il  existe  ixne  science  allemande,  an- 
glaise plutôt  qu'italienne  ?  Que  si  Ton  veut  absolument 
flétrir  les  élèves  de  Ponfick  et  de  Traube,  qu'on  me  laisse 
incriminer  au  même  titre  comme  gallophiles  et  la  foule  des 
admirateurs  de  Pasteur,  les  Rummo,  les  Uffireduzzi  ;  et  les 
nombreux  élèves  dé  Charcot,  Melotti  en  tête,  sans  oublier 
Marcacci  le  si  cher  disciple  et  Tami  des  Bert  et  des  Brown- 
Séquard  ;  ni  Bertarelli  qui  ne  laisse  échapper  aucune  occasion 
de  glorifier  notre  commun  maître  E.  Besnier.  Au  demeurant  les 
traîtres  ont  eu  la  main  heureuse,  jamais  en  Italie  on  n'avait 
tant  et  si  bien  travaillé,  germanophile  ou  non,  telle  qu'elle  est 
et  se  comporte,  la  camarilla  a  droit  à  des  félicitdtiQns. 

De  ce  que  je  viens  de  dire  on  peut  conclure  que  bon  nom- 
bre de  médecins  ambitionnent  le  titre  de  professeur.  Dès  leurs 
études  terminées  et  le  choix  fait  de  la  direction  qu'ils  veulent 
suivre,  ils  se  font  agréer,  soit  après  concours,  soit  directement 
et  pour  des  raisons  toute  personnelles,  par  un  professeur  de  la 
spécialité  même  qu'ils  ont  en  vue..  Ils  deviennent  assistants, 
et  le  plus  souvent  logés  à  l'hôpital  remplissent  des  fonctions 
qui  ont  la  plus  grande  analogie  avec  celles  des  internes  en 
France.  Dans  cette  situation,  n'ayant  plus  à  songer  à  leurs 
examens,  possédant  une  instruction  secondaire  étendue,  et 
bien  préparés  aux  travaux  qu'ils  désirent  entreprendre,  sûrs 
de  pouvoir  passer  plusieurs  années  auprès  d'un  chef  de  qui 
ils  possèdent  toute  la  confiance,  ils  deviennent  les  plus  pré- 
cieux des  collaborateurs  en  même  temps  que  les  observateurs 
les  plus  productifs.  C'est  de  cette  pépinière  que  sort  l'élite  des 
maîtres. 

Le  ministre  peut  nommer  directement  des  savants  qui  se 
sont  fait  connaître  par  des  travaux,  des  découvertes,  une  série 
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de  leçons  sur  la  matière  qu'ils  doivent  enseigner.  En  vertu  de 
ce  droit,  on  Ta  vu  souvent  faire  appel  aux  notabilités  étran- 
gères, c'est  ainsi  que  vinrent  en  Italie  Moleschott,  Schiff, 
Lieben,  Ohel,  Schrôn  qui  ont  tenu  une  si  grande  place 
dans  le  mouvement  scientifique  de  la  péninsule.  Toutefois, 
une  telle  manière  de  faire  acceptable  il  y  a  25  ans,  avantageuse 
au  plus  haut  point  lorsqu'il  s'agissait  de  transfuser  un  élément 
nouveau  dans  les  organes  engourdis  du  pays  encore  morcelle, 
ne  serait  plus  de  mise  aujourd'hui  qu'une  puissante  éducation 
forme  de  vigoureuses  phalanges  de  compétiteurs  incessam- 
ment renouvelées. 

Qui  dit  nomination  suppose  élection,  et  cette  élection  va 
dépendre  d'une  série  d'épreuves  qui  n'ont  qu'une  parenté  bien 
lointaine  avec  nos  concours. 

On  compte  trois  degrés  dans  l'ordre  du  personnel  ensei- 
gnant: privât  docent,  professeur  extraordinaire,  professeur 
ordinaire. 

Le  nombre  des  privât  docent  n'étant  pas  limité  (leur  nombre 
dépasse  120  à  Naples),  les  candidats  ne  subissent  en  réalité 
qu'un  examen;  encore,  je  le  répète,  y  échappent-ils  parfois  à 
la  faveur  de  titres  scientifiques  transcendants.  Il  leur  suffît 
alors  d'adresser  leur  demande  au  ministre  en  la  faisant  suivre 
d'un  exposé  de  ces  titres  et  d'un  exemplaire  de  leurs  ouvrages. 
Le  conseil  supérieur  de  l'instruction  publique  prononce-  Au 
contraire  celui  qui  ne  se  croit  pas  suffisamment  connu 
dans  la  science  se  soumet  à  un  examen  sur  la  matière  qu'il 
désire  enseigner  :  trois  épreuves,  composition  écrite,  leçon, 
exercice  pratique  servent  à  le  juger  et  le  jury  sera  formé 
des  professeurs  mêmes  de  la  Faculté  pour  laquelle  il  s'est 
inscrit. 

Voilà  donc  le  professeur  libre  investi  du  droit  de  faire  des 
cours  sur  un  sujet  donné,  et  l'étudiant  mis  à  même  d'opter 
entre  ce  nouvel  arrivant  et  le  maître  officiel  professeur  ordi- 
naire ou  extraordinaire  en  la  matière. 

La  fréquentation  comme  auditeur  de  l'un  ou  de  l'autre  a  la 
même  valeur  au  point  de  vue  des  obligations  universitaires. 
La  Faculté  fournit  un  amphithéâtre,  recueille  les  inscriptions 
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et  rétribue  à  raison  de  4  francs  par  an  et  par  élève  pour  un 
cours  annuel  à  leçon  hebdomadaire,  la  quotité  devient  double 
ou  triple  si  les  leçons  se  font  deux  ou  trois  fois  par  semaine. 
On  comprend  immédiatement  combien  une  telle  situation  ofEre 
d'avantages  pour  Tense^ignement  des  matières  gui  n'exigent 
ni  cabinet,  ni  laboratoire,  ni  collection,  ni  instruments,  tous 
moyens  d'instruction  qui  restent  à  la  seule  disposition  du 
titulaire;  c'est  au  point  qu'on  a  vu  des  professeurs  ordinaires 
se  faire  inscrire  comme  professeurs  libres,  ce  qui  est  toujours 
leur  droit,  d'une  science  ou  d'une  spécialité  autre  que  celle 
dont  l'enseignement  leur  était  confié. 

Dans  les  centres  très  fréquentés,  la  compétition  est  donc 
très  vive,  et  le  titre  de  professeur  un  peu  déprécié  par  l'abus 
qu'on  en  fait  et  la  facilité  avec  laquelle  on  l'obtient.  Toute 
institution  peut  conduire  à  mésuser,  et  Ton  ne  peut  nier  que 
quelques-uns  de  ces  professeursjlibres  ne  se  soient  attiré  le  sur- 
nom de  «  privât  docent  de  l'ignorance,  »  mais  en  l'espèce,  les 
inconvénients  sont  de  peu  de  poids,  car  la  nomination  n'est 
rien,  une  seule  chose  est  désirable,  c'est  le  succès  qui  en  est 
la  sanction,  et  cela,  le  public  qui  le  [donne  sait  aussi  lé  re- 
fuser. 

Au  reste,  le  cas  est  vraiment  rare  d'une  insuffisance  même 
relative,  chaque  professeur  choisit  et  développe  la  partie  du 
vaste  programme  qu'il  a  le  mieux  étudiée,  visant  moins  à  faire 
concuirence  à  son  collègue  ordinaire,  qu'à  enrichir  et  à 
compléter  les  cadres  de  la  Faculté.  «  Appliqué  de  cette  façon  ^ 
comme  le  dit  Bizzozero,  l'enseignement  libre  est  ce  qu'il  doit 
être,  c'est-à-dire  un  aide  puissant  pour  l'enseignement  officiel, 
et  une  palestre  pour  les  jeunes  gens  qui  se  préparent  ainsi  à 
cette  dernière  bataille  qui  doit  les  faire  nommer  titulaires  s'ils 
en  sortent  victorieux  ».  Voici  le  tableau  des  cours  libres  faits 
à  la  Faculté  de  Turin  en  1882*83,  il  permettra  de  juger  de- 
leur  nombre  et  de  leur  valeur. 

Chimie  physiologique  (Giacosa);  Histologie  (Bizzozero); 
Physiologie  des  phénomènes  psychiques  (Mosso)  ;  Clinique 
des  maladies  mentales  et  règlement  des  prisons  (Lombroso)  : 
Clinique  des  maladies  produites  par  le  tramnatisme(Berruti)  ; 
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Accoiichem«nte(Bergesio);  Cours  des  maladies  parasitaires 
(Perroncito);  Anatomie  chirurgicale  «t  médecine  opératoire 
(Mo)  ;  Pathologie  chirnrgicale  spéciale  et  clinique  chirurgi- 
cale (Novaro)  ;  Clinique  orthopédique  (Margary)  ;  Pathologie 
chirurgicale  (Baiardi);  Maladies  des  yeux  (Albertotti,  Bono  et 
Palchi)  ;  Clinique  chirurgicale  (Berti,  Stampigati). 

Chaque  Faculté  comprend  un  certain  nombre  de  professeurs 
extraordinaires  ayant  pour  mission  de  pourvoir  à  renseigne- 
ment en  dehors  des  matières  sur  lesquelles  portent  les  cours 
obligatoires,  lesquels  sont  toujours  autant  que  possible  attri- 
bués à  un  titulaire.  Quelques  chaires  de  spécialiste,  la  der- 
matologie, la  syphiligraphie  et  la  psychiatrie  leur  sont  habi- 
tuellement confiées,  quoique  toujours  à  titre  provisoire,puisque 
le  professeur  extraordinaire  est  soumis  chaque  année  à  une 
nouvelle  nomination.  Mais  chez  nos  voisins,  comme  cheznous, 
le  provisoire  a  souvent  la  vie  bien  dure,  et  la  formalité  de  la 
confirmation  annuelle  n'a  pas  empêché  des  personnalités 
éminentes  de  se  faire  une  grande  situation,  etdurable,  dans  un 
poste  que  tout  le  monde  leur  croyait  acquis,  alors  qu'un 
caprice  nûiûstériel  ou  budgétaire  ne  leur  en  concédait  en 
droit  que  la  jouissance  temporaire.  Les  appointements  du 
professeur  ezltraordinaire  sont  de  3,000  francs. 

Comme  c'est  en  définitive  au  titulariat  que  tendent  tous  les 
efforts,  c'est  sur  les  professeurs  officiels  ordinaires  qifil  con- 
vient d'appeler  surtouti'attention.  Une  chaire  ayant  perdu 
son  titulaire,  le  jnry  qui  doit  désigner  le  successeur  est 
composé  de  pro£essexu*s  ordinaires  de  la  même  chaire  appar* 
tenant  à  différentes  villes,  suivant  les  propositions  faites  par 
la  Faculté  à  pourvoir  ;  mais  cette  dernière  ne  peut  désigner 
qu'un  §eul  de  ses  représentants  parmi  les  5  ou  les  9  membres 
qui  composent  ia  commission,  laquelle  si^e  &  Rome.  J'ajou- 
terai que  le  ministre  a  le  droit  de  leur  adjoindre  telle  person- 
nalité marquante  qui,  sans  faire  partie  d'aucune  Faculté,  a 
conquis  une  notû(riété  dans  la  science.  Sont  récusés  de  droit 
les  professeurs  qui  seraient  parents  jusqu'au  d*  degré  d'un 
candidat  ou  co-outeurs  d'un  travail  en  collaboration. 
Qui  ne  comprend  immédiatement  les  avantages  de  telles 


Digi 


tizedby  Google 


RBWB  cRniQUB.  386 

dispositions  !  Quelles  lumières  certaines  et  quelles  garanties 
d'impartialité  parmi  ces  hommes  presque  étrangers  les  uns  aut 
autres,  libres  d'influences  locales,  qui  convergent  des  princi- 
paux centres  scientifiques  du  pays  pour  se  choisir  un  collè- 
gue !  Serait-il  à  supposer  qu'en  de  telles  conditions  une  majo- 
rité se  put  constituer  en  dehors  de  l'intérêt  scientifique  biefi 
entendu?  Au  reste  le  mode  de  compétition  n'y  donnerait 
aucune  prise.  Sur  q\ioi  se  base-ton  en  effet?  Travaux  publiée, 
cours  laits,  places  occupées,  titres  acquis,  tels  en  sont  les 
éléments.Le  jury  n'a  d'autre  rôle,  après  les  avoir  appréciés,  que 
d'établir  la  distinction  entre  les  éligibles  et  les  non  éligibles 
en  plaçant  les  noms  des  premiers  par  ordre  de  mérite.  Le 
ministre  nomme  habituellement  celui  qui  tient  la  tête.  En 
cela  consiste  uniquement  le  concours  du  professorat  dans  le 
cas  où  les  candidats  se  sont  affirmés  déjà  sur  le  terrain  scien- 
tifique* On  voit  combien  il  diffère  de  notre  concours  français, 
dont  il  ne  représente  à  vrai  dire  qu'une  seule  épreuve,  et  pré- 
cisément celle  qui  pèse  le  moins  sur  l'esprit  de  nos  jurys, 
cette  épreuve  de  titres  dont  on  ne  saurait  se  dire  si  chez  nous 
elle  est  plus  virtuelle  qu'hypothétique,  et  en  faveur  de  la» 
quelle  tant  d'énergies  se  sont  lassées.  Ajoutons  cependant  que 
si  la  commission  qui  siège  à  Rome  n'a  pas  trouvé  un  éligible 
sur  titres»  elle  passe  alors,  mais  alors  seulement,  à  une  se- 
conde série  d'épreuves,  à  un  exsunen  avec  composition  écrite, 
leçons,  exercices  pratiques.  Celui  qui  est  dans  ce  cas  désigné 
comme  le  premier  est  nommé  par  le  ministre,  mais  seulement 
à  titre  de  professeur  extraordinaire. 

Le  nombre  des  leçons  exigées  d'un  professeur  varie  entre 
3  et  6  par  semaine  ;  nous  pourrions  citer  tels  clisiiciens  qui 
tous  les  jours  pérorent  près  de  deux  heures  à  Tamphithéàtre. 
A  leur  tour,  les  maîtres  demandent  et  obtiennent  beaucoup 
des  élèves.  L'appel  qui  est  de  droit  n'est  même  pas  nécessaire 
dans  ces  Universités  peu  populeuses  où  la  plus  affectueuse 
cohésion  s'établit  naturellement  entre  l'auditoire  ei  Tora» 
teur. 

Les  appointements  sont  de  5,000  francs  dans  les  Facultés  de 
première  classe,  3,000  dans  les  secondaires,  avec  augmentai 
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tion  quinquennale  du  10*,  mais  sans  pouvoir  excéder  8,000  fr.  ; 
cependant  lorsqu'un  homme  s'est  illustré  dans  renseignement 
ou  par  ses  publications,  les  Universités  soutenues  par  les  sub- 
sides des  communes  s'imposent  des  sacrifices  pour  se  l'atta- 
cher. Un  savant  universellement  connu  touchait  8,000  francs 
à  Bologne,  Florence  lui  en  offrit  9,000  et  s'enorgueillirait  au- 
jourd'hui de  cette  recrue,  si  Bologne  pour  le  retenir  n'avait 
immédiatement  mis  une  surenchère  en  portant  à  10,000  francs 
le  chilFre  de  ses  émoluments  annuels. 

Cette  sorte  de  permutation  est  en  effet  chose  reçue  et  tout  à 
fait  entrée  dans  les  mœurs.  Passer  d'une  Faculté  de  seconde 
classe  dans  une  autre  complète,  quitter  une  cité  morte  pour 
une  grande  ville,  Turin,  Rome  ou  Naples,  où  les  malades 
affluent,  où  les  élèves  se  comptent  par  centaines,  est  le  mode 
de  progression  ordinaire.  On  vise  Florence,  mais  on  com- 
mence par  Sienne,  d'où  l'on  passe  à  Pise,  en  attendant  la 
dernière  étape.  Le  Français  casanier  se  plierait  mal  à  de  si 
multiples  déplacements,  car  la  clientèle  chez  nous  s'attache 
plus  à  l'homme  qu'à  la  fonction,  et  je  plaindrais  d'avance 
dans  son  isolement  l'aigle  de  la  province  qui  viendrait  cher- 
cher à  Paris  le  couronnement  de  sa  carrière,  comme  le  fit 
Lallemand  de  Montpellier,  venu  se  fixer  à  Paris. 
.  Combien  nos  voisins  sont  plus  logiques,  cependant!  Chez 
eux  les  postes  officiels  des  grandes  villes  ne  sont  point 
l'apanage  de  la  naissance,  d'une  sorte  de  prédestination  ou 
du  bienfaisant  hasard  qui  fait  commencer  les  études  scienti- 
fiques là  plutôt  qu'ailleurs,  ils  ne  sont  point  le  paiement  de 
dettes  lointaines,  le  gage  de  services  prochains,  ni  la  conclu- 
sion d'arrangements,  de  combinaisons  de  famille  ou  d'aca- 
démies. Ils  se  méritent  par  de  longues  et  dures  années  de 
lutte,  ils  se  conquièrent  par  Téclat  des  services  rendus  à  la 
science  et  à  l'hunoanité.  Un  seul  minime  détail  a  réalisé 
tant  d'avantages  :  n'admettre  parmi  les  jurés  appelés  à  Rome 
de  tous  les  points  du  pays,  qu'un  seul  membre  de  la  Faculté 
à  pourvoir. 

C'est  la  justice  rendue  aux  humbles,  la  porte  libéralement 
ouverte  aux  talents  des  provinces,  des  campagnes  même,  de 
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partout,  et  le  congé  signifié  aux  pédantes  nullités  des  grands 
centres. 


Les  Facultés 

L'Italie  compte  20  Facultés  de  médecine,  de  première  ou  de 
seconde  classe,  complètes  ou  incomplètes,  officielles  ou  libres. 
En  voici  la  liste  : 

Officielles  et  complètes  de  première  classe  :  Bologne,  Naples, 
Padoue,  Palerme,  Pavie,  Rome,  Turin,  Pise  (depuis  1884), 
Gênes,  Catane,  Messine  (ces  trois  dernières  depuis  1885), 
Florence. 

Officielles  et  complètes  de  seconde  classe  :  Cagliari,  Modène, 
Parme,  Sassari  et  Sienne  depuis  1885. 

Libres  et  incomplètes  :  Pérouse  qui  ne  comprend  que  4  ans 
de  cours,  Ferrare  et  Camerino  qui  ne  comprennent  que  les 
deux  premières  années. 

Il  est  permis  de  se  demander  si  c'est  un  bien  pour  le  pays 
qu'une  pareille  multiplicité  de  centres  scientifiques.  On  dira 
que  le  gouvernement  italien,  en  se  les  annexant,  ne  pouvait 
prononcer  la  déchéance  de  ces  vieilles  cités  fières  de  leur 
passé  universitaire  et  fort  attachées  à  leurs  traditions  de  tout 
ordre.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  nombre  de  cours  autre- 
fois uniquement  théoriques  sont  devenus  de  nos  jours  expéri- 
mentaux et  pratiques,  exigeant  des  laboratoires  avec  un 
arsenal  presque  aussi  coûteux  d'entretien  que  d'achat,  idéal 
irréalisable,  étant  donné  le  budget  restreint  de  l'instruction 
publique  et  lorsqu'il  s'agit  de  pourvoir  à  20  Facultés,  Dès  lors 
c'était  vouer  nombre  d'entre  elles  à  la  pénurie,  et  nous  le 
répétons,  car  on  l'a  beaucoup  dit  et  beaucoup  écrit,  ça  été,  et 
c'est  encore,  un  malheur  que  les  imiversités  italiennes  fussent 
aussi  nombreuses. 

Les    allocations    qui   sont  attribuées   à  chacune  d'elles 

par  le  gouvernement  varient  entre  3,000  et  300,000  francs, 

plus  même  pour  les  grandes.  C'est  dire  que  ces  dernières 

seules  offrent  les  ressources  d'installation   suffisantes  pour 

T.  159.  22 
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attirer  les  élèves  désireux  de  recevoir  une  instruction  éten- 
due. Voilà  pourquoi  bon  nombre  de  ces  Facultés  sont  long- 
temps restées,  et  quelques-unes  restent  encore  de  seconde 
classe  et  incomplètes.  Cependant  leur  nombre  va  diminuant, 
grâce  aux  associations  connues  sous  le  nom  de  Consorzi  qui, 
combinant  les  efforts  des  communes  et  des  départements, 
allouent  une  certaine  somme  à  cet  effet.  Si,  en  1885,  Grênes, 
Catane  et  Messine  ont  passé  de  la  2»  à  la  1*  classe,  c'est  que 
chacune  de  ces  villes  s'est  engagée  à  fournir  an  gouverne- 
ment  une  somme  de  100,000  à  110,000  francs  destinés  à  aug- 
menter les  appointements  des  professeurs  et  les  dotations  des 
laboratoires.  Ce  que  vaut,  ce  que  peut  une  telle  coopération , 
il  suffit  de  considérer  le  développement  de  la  Faculté  de  Turin 
pofup  le  comprendre. 

Turin  compte  aujourd'hui  670  élèves  en  médecine  ayant  à 
leur  disposition  des  salles  de  dissection  sudceptibles  de  con- 
tenir 150  étudiants  toujours  assurés  de  sujets,  un  musée,  uue 
galerie  pour  les  démonstrations  microscopiques,  ^ln  labora- 
toire de  pathologie  générale,  un  laboratoire  de  physiologie 
aujourd'hui  le  plus  riche  de  l'Italie,  avec  moteur  à  gaa,  M- 
mographe,  appareil  pour  la  respiration  artificielle,  machine 
de  Pettenkofer  et  Voit,  électricité  partout,  salles  diverses, 
une  pour  la  gazométrie,  une  pour  les  travaux  anatomiques, 
une  pour  les  appareils  électriques,  une  pour  Toptique  ^  la 
photographie,  une  pour  la  collecticm  embryologique  et  l'his- 
tologie, sans  compter  un  atelier  pour  le  mécanicien  dn  labo- 
ratoire. Ajoutons  encore  un  laboratoire  de  matière  médicale 
fondé  en  1876  (en  partie  grâce  au  Gonsorzio  gui  lui  alloua 
30,000  francs  pour  l'achat  de  substances  médicamenteuses 
et  d'instruments),  puis  un  laboratoire  de  médecine  légale» 
d'hygiène,  d'anatomie  pathologique  avec  matériel  complet, 
enfin  de  magnifiques  services  de  cliniques  tant  générales  que 
spéciales.  Eh  bien  I  non  content  de  toutes  ces  incomparables 
richesses,  le  municipe  et  la  province  de  Turin  ont  conclu  avec 
le  gouvernement,  en  1885,  une  convention  pour  doter  la  ville 
de  nouveaux  instituts  scientifiques.  Aux  termes  de  cet 
accord  une  somme  de  3,600,000  francs,  fournis  moitié  par 
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17fitat,  moitié  paria  avilie  et  la  province  sera  consacrée  à  la 
isanstruction  de  4  grands  instituts  :  te  ipremier-poiir  I-^nato- 
mîernormale  et  pathologique  et  la  nnfédecine'lég«lle,'le'2*''ponr 
la  chimie,  le  3®  pour  la  physique,  le  4«  pour  la  physiologie, 
la  pathologie  générale  et  la  matière  médicale.  Les  édifices 
seront  achevés  en  ;1^7. 

Naples,  Florence 'nous  offrent  le  spectacle  d?une  activité 
non  moins  grande,  non  moins  fructueuse.  'Il  n^est  pas  jusqu'à 
Pérouse,  Université  libre  ôt  incomplète  du  «ont 'inscrits  seule 
ment'Bl  élèves  qui  ne  se  soit  imposé  lers  plus  grands  sacri- 
fiées pour  la  création  d'un  laboratoire  de  physiologie  parfailo- 
nmnt  organisé,  sur  le  modèle  de  celui  de  la  Sorbonne;  il  est 
¥tai  qu'il  s'agissait* d^  attirer  et  d'y  retenir  Féminent  profes- 
•seor  Marcacci. 

Quelques  chii&ee  maintenant. 

Le  nombre  des  professeurs  est  variable;  à  Naple^  on  ne 
compte  pas  moins  de  19  professeurs  ordinaires  ;  il  y  en  a  15  à 
Palerme;  Sassari  n'en  possède  que  6, 

Toicile  budget  des  principales  cliniques  de  Rome,  traite- 
ment des  professeurs  non  compris  : 

Clinique  médicah. 

2  Directeurs  à  8,000  fr 1,600  fr. 

2  Assistants  à  1^500  fr... .  •. 3,000 

1  Chimiste 1,200 

4  Elèves  internes  à  540  fr 2,160 

7,960  fr. 

diniqm  chirurgicale^       totalgéiuéifaL. .  '7^480  fr. 

'Cliniqiiefdes  nmiadias  spphiHttq^jses 4;560 

\CltfdqueoculisUqm. ^ ^4,100 

Clinique  obstétricale 3;8^40 

Clinique  pst/chiaùrique 2,840 

H  y  a  en  outre  une  cliniquje  otoiatrique  'ttomplèteavec  un 
directeur  et  un  assistant. 
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Dans  tous  ces  établissements  sont  délivrés  chaque  année 
une  moyenne  de  55()  diplômes  ;  toutefois  il  faut  signaler  un 
mouvement  progressif  notable,  car  1883-84  se  fait  remarquer 
par  le  nombre  de  736  lauréats . 

Ainsi  de  tous  côtés,  d'un  bout  à  l'autre  du  pays,  des  Alpes 
à  l'Adriatique,  d'un  pacifique  mais  généreux  élan,  dans  la 
péninsule,  dans  les  îles,  la  médecine  nouvelle  s'est  levée.  Aux 
antiques  monuments,  aux  couvenls  effondrés,  aux  hôpitaux 
vermoulus  qui  avaient  abrité  ses  maîtres,  la  science  moderne 
a  fait  succéder  des  édifices  élégants,  commodes,  pleins  de 
lumière  et  les  a  dotés  richement.  C'est  une  transformation 
radicale,  et  si  rapidement  obtenue  qu'à  dix  ans  de  distance 
un  voyageur  a  peine  à  s'y  reconnaître  ;  c'est  une  Renaissance, 
et  Ton  ne  s*étonne  pas  que  beaucoup  persistent  à  la  mécon- 
naître, parce  qu'elle  dépasse  même  les  espérances  des  hommes 
.distingués  auxquels  le  pays  en  est  redevable. 


REVUE   CLINIQUE 


REVUE     CLINIQUE     MÉDICA.LE 
Hôpital  Tenon.  »  Service  du  D'  Hanot. 

ZONA  SGIATIQUE. 

Bien  quHl  soit  généralement  admis  que  le  zona  est  le  plus  souvent 
subordonné  à  une  modification  des  nerfs  périphériques,  névralgie  ou 
névrite,  bien  que  la  sciatique  figure  parmi  les  névralgies  les  plus 
communes  et  les  plus  importantes  et  qu^assez  souvent  la  névralgie 
sciatique  soit  surtout  une  névrite,  cependant  le  zona  sciatique  est 
assez  exceptionnel  ;  à  cet  égard  Tobservation  suivante  nous  semble 
digne  d'attention. 

Obs.  —  D...  (Charles),  38  ans,  entre  le  27  août  1836,  salle  AxenfelJ, 
hôpital  Tenon. 

Père  mort  à  57  ans  de  rhumatisme  aigu  (?).  Mère  â^éa  de  53  ans. 
Se  porte  bien.  Ni  frères,  ni  sœurs.       "^ 
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Fluxion  de  poitrine  à  9  ans.  Aucune  autre  maladie.  Le  malade  est  * 
d'ailleurs  robuste,  et  semble  avoir  une  excellente  santé. 

Il  y  a  six  semaines,  il  commença  à  ressentir  des  douleurs  inter- 
mittentes dans  la  cuisse  et  la  jambe  gauches  (trajet  du  sciatique\  Il 
continua  quand  même  à  faire  son  travail  pendant  trois  semaines, 
prenant  seulement  de  temps  en  temps  des  bains  de  vapeur.  Puis  les 
douleurs  augmentèrent,  devinrent  continues,  et  le  malade  fut  dans 
rim  possibilité  de  marcher*  On  lui  appliqua  des  pointes  de  feu  sur  le 
trajet  du  sciatique,  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  et  externe  de 
la  jambe  gauche. 

Depuis  une  quinzaine,  Timpotence  fonctionnelle  du  membre  infé- 
rieur gauche  ne  reconnaît  plus  seulement  comme  causera  douleur, 
mais  encore  une  véritable  faiblesse. 

Il  y  a  quatre  jours,  apparurent  des  plaques  rouges  irrégulièrement 
dessinées,  d'une  teinte  rose  foncée,  devenant  bistre  clair  par  disten- 
sion de  la  peau,  et  reparaissant  instantanément  après  la  pression 
avec  le  doigt. 

Ces  plaques,  variables  de  dimensions,  sont  au  nombre  de  quatre 
principales  et  siègent  :  la  plus  grande,  au  niveau  du  tiers  moyen  de 
la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  sur  une  longueur  d*une  palme  et 
une  largeur  de  trois  travers  dé  doigt.  Ses  deux  moyennes  sont  situées 
à  la  face  externe  de  la  jambe,  sur  le  péroné,  au  niveau  de  sa  moitié 
supérieure. 

La  plus  petite  siège  au  pied,  sur  la  face  dorsale,  au  niveau  de  la 
rangée  des  os  du  tarse. 

Les  trois  premières  sont  plus  longues  que  larges,  à  grand  axe  pa- 
rallèle à  Taxe  du  membre,  la  dernière  est  plus  irrégulière,  sans 
forme  déterminée. 

De  ces  quatre  plaques,  deux  seulement,  celles  de  la  jambe,  se 
couvrirent  de  phlyclènes,  qui  subsistent  encore  aujourd'hui,  quoi- 
que un  peu  flétries. 

Le  malade  ressent  de  la  douleur  sur  le  trajet  du  sciatique  à  la 
cuisse,  à  la  jambe,  le  long  de  la  crête  du  tibia,  puis  au-dessus  et 
en  arrière  de  la  malléole  externe.  Enfin  le  massif  du  tarse,  la 
plante  du  pied,  le  dos  du  pied  et  les  doigts  sont  sensibles  à  la  pres- 
sion et  le  siège  de  douleurs  spontanées. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Aucun  trouble  de  la  santé  géné- 
rale depuis  le  début  de  cette  sciatique. 

Traitement  :  Salicylate  de  soude,  4  grammes. 

Le  malade  présente  quelques  contractions  fibrillaires  de  la  face  et 
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un  troublexnent  très  accusé  de  la  langue»  IL  contracte  un  pmt  sa 
lèvre  supérieure  en  parlant.  Il  parle. trôa  oorreetement,  mais.ev 
dètachantxhaeune  des  :  syllabes*  Il  n!a:pai^.  de  troubles  de  la  ma- 
moire.. Il  parle  avec  satisfaction  de  tout  ce  qui. est  arrivé  à  lui,  à  ats 
parcDi>  ou  aux  autres. 

21  août.  Un  peu  au-rdessus  de  rapophjseistyloïdedu.pâroQéapfpe:- 
Kaîi  une  légère  rougeur. 

22.  août.  Les  phlyctènes  qui  recouvraient  les  plaques  de  la.jaaibe 
sont  affaissées  et  ont  presque  disparu.  Aur dessous  delà. mailtoiet 
externe,  apparaît  une  autre  petite  plaque  mal  définie,  peu  régulière. 
Les.autres  plaques  ont  les.  mômes  dimensions  qu'à. son.  ôntnée;.LQHr 
coloration  vdse  au  rouge. cramoisi,  légèrement  jaune  par.  endroits.  La 
couleur  est  produite  par  de  petites  arborisations  capillaires.  d*na. 
rouge  cramoisi.  La  malade  ressent  toujours  des:  douleurs  spontanées* 

Le  26 k.  Les  plaques  rouges  inférieures  ont  presque  disparu,  ainsi 
que.  celles  de  la  cuisse.  Les.  plaques  qui  avaient  été  le  siège  de  phlycr 
tènes  sont  sèches.  Elles  sont  très  nettement  délimitées  et  présentent 
une. coloration  rouge  visant,  vers dlorangQ-  Le  malade  a  des  douleurs 
dans  le  pied  gauche.  Depuis  hier.,. il  ressent  les  mômes  douleurs  dan». 
le  .pied  droit,  où  l'examen,  extérieur,  et  la.palpation.ne.réyèlent  rien* 
Il  a  peu  dormi  la. nuit  dernière.. 

1?' septembre.  Les  plaques  .ont.  disparu  :.  il.  nlen:  reste  qu'une  .traee 
jaunâtre,  orangée.  Les  douleurs  ont  diminué  peu  à  peu. 

Le  malade  marche  aisément.  L'état  général  eet  très- satisfaisant.^ 

Le  2.  Le  malade  va  à  Vincennes  :  il  n'a  plus  que  quelques>petilaB 
douleurs  vagues  dans  le  pied  gaucheu 
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EATHOLÛGIE.   MÉDLGALB. 

Du  cas  de  pyléphlébite  snppozalâ^evparLAAOBs.  (Orig.  Miteisktwf, 
in  Gentraibl^  fur  KiinmBdUy},n^^kT,  iœs.)-.Un  étudiant  en  médeetne 
de 24  ans  est  pris,  le  23  juillet  1886^  defrissons  suivis» de^  fiêrre-.  & 
début  est  soudain  et  survient' après  .on  d^^enner  dan  9  lequel  lemafode 
avaithaunegrande  quantitéd^eanglueée;  L^lendemsiDy  vomisseioeirii 
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bilieux,  selles  aquenaes,  aspect  typhoïde.  Les  symptômes  gastnqnes 
cessent  après  radministraUoB  de  Boas-nitrate  de  bismuth  et  d'(>phiin. 
H  y  a  vue  améliorvtiofii  apparente,  maisqnine  dare  pas.  Le  90  juillet, 
ictère,  hémorrhagies.  Le  4  août,  entrée  à  l'hôpilal. 

On  constate  un  ictère  assez  intense,  une  augmentation  du  foie  (la 
matité  s'étend  de  la  6»  côte  à  i  1/2  travers  de  doigt  au-dessous  du 
rebord  costal),  de  la  sensibilité  exagérée  dans  la  région  de  la  résîcule 
biliaire,  la  couleur  de  Turine  semblable  à  celle  de  la  bière  brune,  les 
réactions  caractéristiques  de  la  présence  de  la  bile  dans  ce  liquide. 
D'ailleurs  pas  d'albumine  dans  Torine.  Pas  d'hypertrophie  spl^ique. 
T.  29^  —  p.  92,  régulier.  Resp.  28.  Quelques  fèces  expulsées  aprôn 
un  lavanient,  ont  une  coalear  bmne. 

5  août.  T.  39  ;  38,7.  6  août.  T.  38,5.  36,7.  Vomissement  aqueux 
abondant. 

Le  malade  tombe  dans  le  collapsus  et  conserve  sa  connaissance 
presque  jusqu'au  dernier  moment.  P.  «s  lOO  peu  d'heures  avant  la 
mort  qui  survient  le  8  aoét. 

Voici  les  faits  les  plus  importants  de  la  nécropsîe.  Le  tronc  de  la 
veine  porte  contient  une  masse  thrombosique  en  voie  de  désagré- 
gation. La  paroi  veineuse  est  tapissée  d'une  mince  membrane  pins 
solidement  adhérente  à  la  veine  qu'au  thrombus.  Le  foie  est  hyper- 
trophîô  et  présente  à  sa  surface  plusieurs  noyaux  de  la  grosseur 
d'une  noisette  à  un  œuf,  à  teinte  panachée  et  dont  la  surface  est  elle- 
même  composée  de  nombreux  points  saillants  et  de'  couleur  jaune 
▼erdâtre.  A  la  coupe  les  noyaux  se  montrent  composés  d'abcès  mul- 
tiples gros  et  petits,  disposés  sous  forme  de  grappes. 

L'épithëlium  de  la  muqueuse  stomacale  est  desquamée,  surtout 
▼ers  la  grande  courbure.  La  muqueuse  n'a  pas  son  éclat  normal,  elle 
est  tapissée  d'une  couche  de  mucus  et  présente  des  hémorrhagies  ca- 
pillaires. La  veine  gastro-épîploïque  est  dure,  de  la  grosseur  d'un 
crayon,  mais  le  thrombus  qui  la  remplît  n'est  point  désagrégé.  La 
muqueuse  de  la  partie  inférieure  de  l'iléon  est  altérée  comme  celle  de 
l'estomac,  bien  qu'à  un  moindre  degré.  Pas  de  thron^bus  dans  les 
veines  correspondantes.  Dans  tout  l'abdomen,  pas  d'autre  altération 
ni  ulcère,  ni  collection  purulente.  La  rate  n'est  pas  tuméfiée,  pas 
diffluente  à  la  coupe. 

Dans  les  abcès  du  foie,  comme  dans  les  masses  thrombosiques,  en 
trouve,  à  l'examen  microscopique,  des  diplocoques,  et  des  bacilles 
minces  et  assez  longs,  peu  colorables  par  la  méthode  de  Gram  et  ras* 
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semblés  en  amas.  Une  culture  de  ces  microbes  sur  ragar-agarservii 
à  inoculer  des  lapins  qui  présentèrent  de  petits  abcès. 

L'auteur  de  cette  ebserration  ajoute  à  cet  exposé  quelques  ré- 
flexions. Diaprés  lui,  ce  qu'il  y  a  d'instructif  dans  Thistoire  de  ce  ma- 
lade, c'est  l'origine  de  l'infection.  La  muqueuse  stomacale  excoriée  a 
servi  de  porte  d'entrée.  L'éTidence  de  cette  relation  pathogénique 
ne  nous  parait  pas  aussi  bien  établie. 


La  néphrite  Tarioèllease,  par  Hogybs.  (Ob$.  de  Vhôpital  Stéphank, 
de  Budapest^  1886.)  —  Il  est  rare  qu'on  se  préoccupe  de  l'état  des 
reins  dans  la  varicelle,  et  cependant  cette  maladie  infectieuse,  si 
légère  en  apparence,  peut  avoir  comme  la  variole,  comme  la  scarla- 
tine, ses  néphrites. 

L'histoire  des  néphrites  varicelleuses  est  fort  courte  :  Quatre  cas 
d'Henoch  en  1884,  puis  les  observations  de  Rochel,  d'Hoffmann,  de 
Rasch  et  Semtschenka,  voilà  ce  qu'on  a  publié  jusqu'ici.  Ajoutons-y 
les  deux  cas  d'Hogyes  :  l'un  de  ses  malades  a  succombé. 

L  Une  fille  de  7  ans  entre  à  l'hôpital  Stéphanie  le  28  octobre  1884 
avec  une  varicelle  presque  apyrétique,  mais  caractérisée  par  la 
grande  quantité  des  vésicules;  elle  sort  guérie  le  7  novembre. 
Le  21,  on  la  ramène  à  l'hôpital  ;  ses  parents  ont  constaté  en  effet  de- 
puis deux  jours  (c'est-à-dire  20  jours  après  le  début  de  réruption), 
une  singulière  bouffissure  de  la  face  et  des  extrémités. 

L'urine  contient  de  l'albumine,  des  cellules  épithéliales  et  des 
cylindres  granuleux  ;  en  même  temps  on  constate  de  l'ictère.  Pro- 
gressivement les  signes  de  néphrite  et  Tictère  diminuent  jusqu'au 
30  novembre  ;  ce  jour-là  survient  une  brusque  élévation  de  tempéra- 
ture, on  note  41o  ;  la  malade  se  plaint  de  douleurs  violentes  au  poi- 
gnet, au  coude  et  à  l'épaule  gauches,  douleurs  qui  cèdent  au  salicylate 
de  soude.  Le  12  décembre  on  constate  l'absence  d'albumine  dans 
l'urine,  et  la  diurèse  abondante.  L'enfant  est  guérie. 

II.  Un  garçon  de  2  ans  1/2  entrant,  le  14  octobre  1884,  dans  le  ser* 
vice  d'ophthalmologie  du  même  hôpital  pour  y  subir  l'opération  du 
symblépharon,  y  contracte  le  25  octobre  la  varicelle.  On  l'amène  dans 
la  salle  des  fiévreux,  puis  il  retourne  guéri  dans  le  service  d^oculis- 
tique.  C'est  là  qu'on  s'aperçoit  le  1 5  novembre  d'un  œdème  très  accen- 
tué de  la  face,  des  pieds  et  des  mains.  On  trouve  dans  l'urine  des 
globules  sanguins,  des  cylindres  granuleux  et  des  cellules  épithé- 
liales. La  pilocarpine,  l'acétate  de  potasse  restent  sans  effet;  vomisse- 
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ments,  dyspnée,  cyanose  de  la  face  et  <les  extrémités,  mort  le  18  no- 
vembre. 

Autopsie.  Les  reins  sont  pâles  ;  la  substance  corticale  est  élargie, 
gris  rongeâtre,  les  pyramides  offrent  une  coloration  gris  rouge  foncé. 
Dans  les  tubes  contournés  et  les  anses  de  Henle,  les  cellules  épithé- 
liales  ont  perdu  leurs  contours,  semblent  se  confondre  les  unes  avec 
les  autres  de  façon  à  constituer  une  substance  granuleuse  qui  rem- 
plit presque  complètement  les  canalicules  ;  il  y  a  donc  altération  des 
cellules  et  desquamation  partielle.  Les  glomérules  n*offrent  aucune 
trace  d'irritation.  On  trouve  çà  et  là  quelques  canalicules  remplis  de 
sang.  La  recherche  des  microbes  ne  fournit  pas  de  résultat. 

Dans  cette  observation  la  néphrite  est  survenue  du  20^  au  22»  jour 
après  le  début  de  la  varicelle;  elle  a  amené  en  48  heures  la  termi- 
naison fatale.  D'après  les  cas  publiés  Tapparition  de  la  néphrite  s'est 
produite  du  5«  au  21»  jour  ;  on  voit  qu'elle  a  eu  des  allures  fort 
variables. 

L.  Galliârd. 
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De  rinflammation  péri-utérine.  (The  Médical  Record,  numéro 
du  18  septembre  1886.)  —  Étude  sur  rinflammation  péri-utérine 
dans  ses  rapports  avec  la  salpingite,  basée  sur  seize  cas  d'extir- 
pation des  trompes  et  des  ovaires  à  Bellevue  Hospital,  par  le 
D'  William.  A  Polk,  professeur  d'obstétrique  à  rUniversité  de  New- 
York.  —  Mémoire  lu  à  la  Société  de  Médecine  et  de  Pathologie  de 
Washington,  D.  C,  le  18  juin  1886. 

Le  but  de  ce  mémoire,  dit  l'auteur,  est  Tétude  des  masses  inflam- 
matoires que  Ton  trouve  au  niveau  de  la  paroi  supérieure  du  vagin, 
généralement  sur  les  côtés  de  l'utérus,  quelquefois  derrière  lui,  mais 
très  rarement  en  avant.  Ces  masses  sont  décrites  sous  le  nom  de 
Pelvi  Cellulite,  de  Pelvi-Péritonite,  par  nos  confrères  anglais,  et  de- 
puis le  jour  où  on  les  a  mentionnées  pour  la  première  fois,  elles  ont 
été  le  sujet  de  bien  des  controverses.  En  effet,  deux  opinions  princi- 
pales ont  été  défendues  :  Tune  qui  place  le  point  de  départ  de  l'inflam- 
mation dans  le  tissu  cellulaire  péri-utérin  et  sous-péritonéal,  et 
l'autre  qui  en  voit  l'origine  dans  les  affections  de  la  trompe.  La 
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prennière  est  représentée  par  Nonat  et  SkBfwon,  la  seconde  par 
MM.  Bernutz  et 'l'ait.  Le  professeur  Polk  adopte  cette  derniers  opi- 
nion :  il  a  observé  nombre  dUnAammations  pérlutérines  datns  son 
service  de  Bellevue-Hospital,  et  il  pense,  avec  M.  BernuU,  que  si  les 
symptômes  les  plus  nombreux  et  les  plus  saillants  sont  ceux  delà 
péritonite,  l'affection  utérine  ou  tubo-ovariennoi  quoique  beaucoup 
plus  importante,  n*est  dècelée  que  par  des  signes  fort  obscurs. 

En  premier  lieu,  dit-il,  je  pense  que  ces  masses  inflammatoires 
sont  le  résultat  d'une  salpingite  accompagnée  de  péritonite,  et  eojsuite 
que  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  ne  dérive  pas  directement  de 
l'utérus,  mais  qu'elle  se  transmet  par  Tiatermédiaire  de  la  trompe. 

Tout  le  monde  admet  que  le  vagin  et  surtout  l'utérus  sont  le  point 
de  départ  de  ces  inflammations;  quelques-uns  pensent  que  ce  sont  les 
ovaires,  mais  les  preuves  ne  sont  pas  concluantes.  Admettons  que 
l'utérus  et  le  vagin  soient  la  source  du  désordre;  par  quelle  voie 
l'inflammation  va-t-elle  se  propager?  Par  les  trompes  au  péritoine? 
par  les  lymphatiques,  les  veines,  ou  par  le  parenchyme  des  organes? 
Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'elle  se  propagera.  Dans  le  premier  cas, 
ce  sera  par  le  chemin  le  plus  court;  dans  le  second,  par  des  voies 
plus  indirectes. 

Dans  la  septicémie,  l'inflammation  suit  toutes  les  voies.  Mais  dans 
les  cas  de  simple  inflammation,  on  n'a  pas  de  symptômes  de  phlé- 
bite ou  de  lymphangite.  Quant  à  la  voie  parenchymateuse,  elle  est 
peu  probable,  étant  donnée  l'extrême  rareté  de  la  métrite  aiguë  dans 
les  utérus  non  gravides.  Restent  les  oviductes;  et  n'est-il  pa»  tout 
naturel  que  ces  conduits  qui  livrent  passage  aux  spermato^ïdes  et 
aux  ovules  soient  la  route  suivie  par  le  processus  inflammatoire  ué 
dans  l'utérus? 

Si  l'on  admettait  la  propagation  par  le  tisau  cellulaire,  comsaent 
comprendre  l'extrême  rareté  des  inflammations  du  tissu  cellulaire 
qui  entoure  la  prostate,  le  pénis,  la  vessie,  lorsque  le  parenchyme 
de  ces  organes  est  atteint?  comment  l'inflammation  suivrait-elle  dans 
ces  organes  une  marche  si  difl'érente  de  celle  qu'elle  présente  dans 
l'utérus?  On  pourrait  surtout  comparer  ces  phénomènes  dans  les  ure- 
tères et  dans  les  trompes,  deux  conduits  qui  présentent  une  certaine 
analogie.  Mieux  vaut  penser  que  l'inflammation  suivra  la  môme  loi 
et  se  propagera  le  long  des  surfaces  muqueuses  dans  les  trompée  al 
hors  de  leurs  extrémités. 

Le  professeur  Polk  attire  l'attention  sur  le  fait  suivant  :  dans 
un  grand  nombre  d'autopsies  faites  à  BeUevue-Hospital,  on  a  moié 
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îue,  à  l'exception  des  malades  mortes  de  septicémie,  il  est  extiô- 
mement  rare  de  trouver  de  la  pelvi-eelialito,  à  moins  que  cello-<i 
ne  soit  consécutive  à  une  pelvi-péritonite;  d'autre  part,  rien  n^est 
plus  commun  que  de  rencontrer  des  signes  de  péritonite  aux  extré- 
mités «Les  trompes,  et  ii  est  à  remarquer  que  les  signes  de  cette 
înflaiiimation  diminuent  à  mesure  que  Ton  s'éloigne  des  trompes  et 
qu^on  s'approche  de  Tuterus.  L'auteur  rappelle  alors  seize  observa- 
lions  recueillies  dans  son  service  :  nous  n'en  citerons  que  quatre. 

Ob5.  il  —  Mme  M.,  32  ans.  Fausse  couche  deux  ans  auparavant; 
à  la  suite,  douleur  continue  dans  la  région  pelvienne  gauche.  L'exa- 
men décèle  une  masse  sensible  au  niveau  du  ligament  large  de  ce 
«ôlé;  Tutérus  est  également  entraîné  à  gauche,  et  il  a  perdu  de  sa 
mobilité. 

A  l'ouverlure  de  l'abdomen,  on  trouve  de  la  salpingite,  de  la 
pérîovarite  et  des  adhérences  péritonéales,  adhérences  fixant  la 
trompe  et  Tovaire  au  ligament  large.  La  résection  de  la  trompe  et  de 
l'ovaire  fait  disparaître  cette  masse,  et  l'utérus  recouvre  sa  mobilité. 

Cas.  IV.  '—  IL,35  ans.  Cette  malade  avait  fait  deux  fausses  cou* 
diesv  à  cinq  mois  de  distance,  cinq  ou  six  ans  auparavant.  La  der- 
nière avait  laissé  des  symptômes  inflammatoires  du  côte  du  bassin. 
L^examen  décela,  au  niveau  des  deux  ligaments  larges,  une  tuméfac* 
ttoo  «'étendant  jusqu'aux  cuis-de-sac  latéraux  de  Douglas.  Lutérus 
était  en  rétroversion  et  adhér^st  au  plancher  du  bassin. 

A  Touverture  de  Tabdomen,  on  trouva  des  deux  côtés  de  la  salpin- 
^te  chronique  et  de  la  péri-ovarito,  les  trompes  et  les  ovaires  étant 
enveloppés  d'un  tissu  de  récente  formation  et  parfaitement  organisé. 
Ces  organes  furent  ealevés  à  gauche,  mais  les  adhérences  étaient 
trop  fortes^ à  droite  pour  permettre  l'extirpation.  L'examen  ulterienr 
moatra  que  la  tummr  avait  disparu  à  gauche,  mais  qu'elle  persis- 
tait à  droite.  Mais  elle  était  évidemment  produite  par  la  trompe  et 
par  Tovaire,  et  non  par  un  épaississement  du  ligament  large. 

Oas.  IX.  —  P.  G.,  21  ans.  —  Douleur  intra-pelvienne  continue  pen- 
dant un  an;  la  malade  Tattribuait  à  l'usage  d'un  pesaaire  défectueux. 
Une  tumeur  sensible  fut  trouvée  au  niveau  du  ligament  large  da 
côté  droit.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouva  de  la  salpingite 
chronique,  de  la  péri-ovarite  et  les  restes  d'une  péritonite.  La  trompe 
et  Tovaire  étaient  Qxés  à  la  face  posterieure  du  ligament  large.  Leur 
^extirpation  fit  disparaître  la  tumeur» 
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Ob8.  Xin.  —  E.  M»,  27  ans,  souffrait  continuellement,  depuis  trois 
a  ns,  dans  la  région  pelvienne;  la  cause  de  cette  douleur  était  assez 
obscure.  L*examen  montra  que  Tutérus  était  en  rétroversion  et  fixé 
dans  cette  position;  en  même  temps,  des  tumeurs  sensibles  existaient 
des  deux  côtés,  au  niveau  des  ligaments  larges.  A  Touverture  de 
Tabdomen,  l'utérus,  les  trompes  et  les  ovaires  étaient  solidement 
fixés  au  plancher  du  bassin  par  des  adhérences  déjà  organisées,  les 
trompes  et  les  ovaires  étaient  fixés  de  même  à  la  face  postérieure 
des  ligaments  larges.  Ils  furent  extirpés  à  grand'peine,  en  môme 
temps  que  les  adhérences  de  Tutérus  étaient  rompues.  Dans  la  suite 
la  tumeur  disparut  complètement. 

En  somme,  dans  toutes  ces  observatons,  il  y  a  douleur  et  tumé- 
faction du  côté  des  ligaments  larges,  symptômes  venus  quelquefois 
peu  à  peu  et  sans  cause  appréciable  (trois  cas),  mais  résultant  le  plus 
souvent  d'une  fausse  couche  (six  cas),  d'une  rétroversion  (trois  cas), 
d'une  gonorrhée  (deux  cas)  ou  de  l'usage  d'un  pessaire  (deux  cas). 
L'abdomen  ouvert,  on  trouve  de  la  salpingite,  de  la  péri-ovarite  et  de 
la  péritonite.  L'extirpation  des  organes  malades  amenait  la  dispari- 
tion de  la  douleur  et  de  la  tuméfaction.  Je  sais  bien,  dit  le  profes- 
seur Polk,  que  si  ces  faits  peuvent  passer  pour  concluants  à  l'égard 
de  ma  première  proposition  (à  savoir  que  ces  masses  inflammatoires 
sent  le  résultat  d'une  salpingite  accompagnée  de  péritonite),  ils 
peuvent  sembler  insuffisants  pour  la  seconde  (que  l'inflammation  du 
tissu  cellulaire  ne  dérive  pas  directement  de  l'utérus,  mais  qu'elle  se 
propage  par  l'intermédiaire  de  la  trompe).  A  cela,  dit-il,  je  répondrai 
que,  si  vOus  admettez  la  première,  vous  accordez  implicitement  la 
seconde. 

L'auteur  avait  l'intention  de  terminer  là  son  étude,  mais  il  croit 
utile  d'en  tirer  quelques  déductions  pratiques.  En  conséquence,  il 
procède  à  une  revue  rapide  de  l'anatomie  pathologique,  de  Tétiologie, 
des  symptômes,  du  pronostic  et  du  traitement. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  tumeur  est  formée  à 
l'état  aigu  par  la  trompe,  l'ovaire  et  un  exsudât;  quelquefois  une  cir- 
convolution de  l'intestin  y  est  comprise,  et  peut-être  Tépiploon.  Cette 
tumeur  est  généralement  fixée  à  la  face  postérieure  des  ligaments 
larges,  quelquefois  en  contact  avec  l'utérus.  Quand  la  tumeur  est 
peu  volumineuse,  l'utérus  ne  subit  qu'un  léger  déplacement  :  en 
avant  si  elle  est  bilatérale,  latéralement  si  elle  est  simple.  Si  elle  est 
considérable,  le  déplacement  peut  être  tel  que  l'utérus  soit  en  com- 
plète antéversion,  ou  bien  complètement  rejeté  sur  le  côté,  mais 
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toujours  avec  un  certain  degré  d'antéversion,  Quand  la  moitié  supé- 
rieure du  bassin  est  ainsi  remplie,  la  tumeur  empiète  sur  le  calibre 
du  rectum  et  Ton  voit  survenir  de  la  constipation  et  du  tympanisme. 
On  a  quelquefois  vu  la  péritonite  se  généraliser.  Dans  certains  cas, 
les  trompes  sont  épaissies  au  point  d'acquérir  le  calibre  de  Tintestin 
grêle,  remplies  d'un  amas  qui  peut  devenir  purulent,  dans  le  cas  de 
gonorrhée  ou  de  septicémie.  Le  gonflement  de  la  trompe  parait  dé- 
pendre de  la  fermeture  plus  ou  moins  exacte  de  son  extrémité  externe. 

On  peut  dire  que  l'ovaire  est  toujours  inclus  dans  la  péritonite,  la 
frange  qui  le  réunit  à  la  trompe  étant  une  voie  toute  ouverte  au  pro- 
cessus inflammatoire. 

A  l'état  chronique  qui  survient  après  l'état  aigu,  la  maladie  peut 
se  terminer  par  résolution,  organisation  ou  suppuration.  La  réso- 
lution complète  est  peu  probable;  cependant,  les  formes  légères 
peuvent  ne  laisser  qu*une  légère  induration.  L'organisation  est  plus 
fréquente;  de  nombreuses  et  solides  adhérences  avec  épaississements 
se  constituent.  Enfin,  il  peut  se  former  un  abcès,  et  c*est  la  termi- 
naison par  suppuration.  Le  professeur  Polk  cite  quatre  observations 
à  l'appui.  Voici  la  première  : 

La  trompe  du  côté  droit  présente  le  volume  d'une  grosse  noix  ; 
le  pavillon  est  adhérent  à  la  paroi  du  bassin  immédiatement  en 
arrière  de  l'épine  sciatique.  En  détruisant  cette  adhérence,  on  pénètre 
dans  la  cavité  d'un  abcès,  dont  les  parois  sont  constituées  surtout 
parle  pavillon  et  en  partie  par  les  parois  du  bassin.  Le  péritoine 
était  érodé  à  cet  endroit,  ce  fqui  montre  qu*une  perforation  était 
imminente. 

Ces  observations,  dit  l'auteur,  démontrent  nettemeut  la  proposi- 
tion suivante  :  étant  donnée  une  salpingite  avec  péritonite  marchant 
vers  la  suppuration,  la  situation  du  pus  et  la  direction  qu'il  suit  pour 
s'échapper  au  dehors  sont  déterminées  par  la  situation  du  pavillon. 

Nous  savons  que  le  pavillon  peut  occuper  toutes  sortes  de  posi^ 
tions;  donc,  les  abcès  pourront  se  former  partout.  Mais,  la  plupart 
du  temps,  le  pus  se  fraye  un  chemin  vers  les  parties  les  plus  déclives, 
et  sort  enfin  par  le  vagin;  il  peut  aussi  suivre  une  voie  regardée  jus- 
qu'ici comme  réservée  aux  abcès  péri*utérins  ou  à  ceux  du  psoas, 
c'est-à-dire  à  travers  la  paroi  abdominale  antérieure,  au-dessus  ou 
au-dessous  du  ligament  de  Poupart,  ou  fuser  dans  la  fesse  ou  enfin 
dans  la  cavité  péritonéale. 

Si  Ton  passe  en  revue  les  organes  englobés  dans  ces  tumeurs,  on 
voit  que  les  trompes  et  les  ovaires  peuvent  être  sains,  mais  que, 
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dans  un  certain  nombre  de  cas,  ils  sont  atieinia,  les  trompes  obstrnèes 
et  les  ovaires  atrophiés.  L'utérus,  d'abord  refoalé  sur  le  eôté  par  la 
tumeur,  peut  être  ensuile  attiré  et  fixé  dn  e^é  opposé  par  des  adhè* 
rences  qui  se  rétracleot.  len  ligaments  larges  échappent  rarement 
aux  lésions  :  ils  peuTeot  élre  infiltrés,  tordus  ou  raeeonrois,  et  influer 
alors  sar  la  position  de  l'uléros,  Qaand  il  y  a  rétroTeraion  complète» 
la  face  postériaore  du  ligament  large  peut  devenir  adhérente  au  plan- 
cher du  bassin. 

L'étiologie  de  la  salpingite  et  de  son  retentissement  sur  le  péri> 
toine  et  les  yiscères  voisins,  résulte  de  rinflainmation  de  la  paroi 
interne  du  corps  ou  du  col  de  Putérus. 

Le  pronostic  est  bénin»  quant  à  l'opération,  grâce  aoix  brillants 
succès  de  la  chirurgie  abdominale  ;  il  se  réduit  à  la  question  de  saroir 
s'il  faut  ou  non  exUrpeâr  les  trompe»  et  les  ovaires,  mutilation  qu^on 
doit  toujours  chercl&er  à  éviter.  La  mort,  dans  ces  cas,  est  exception* 
nelle;  elle  ne  survient  que  par  pyohéraie.  La  gnërison  est  signalée 
par  la  disparition  de  l'induratiofi  du  péritoine,  mais  surtont  par 
Tabsenee  de  douleur  et  detuméiaction. 

Les  symptômes  sont  ceux  de  la  salpingite  et  de  la  péritonite  chro- 
nique.. 

Quant  au  traitement^  je  n'ai  rien  de  nouveau  à  proposer;  mais  je 
voudrais  mettre  d'accord  deux  opiniona  différentes.  Je  pense  que 
ceux  qui  croient  à  Torigine  cellulaire  de  cette  inflammation  ne  sont 
pas  assez  chirurgiens,  et  qu'ils  risquent  de  laisser  souffrir  long- 
temps et  quelquefois  mourir  une  femme  qui  pourrait  être  sauvée  par 
une  opération  ;  quant  à  ceux  qui  croient  à  son  origine  tubaire,  ils 
sont  trop  enclina  à  opérer  et  se  décident  trop  facilement  pour  le 
procédé  sanglanL 

OiirouviLLB. 

Sur  la  conreotioa.  des  déviations  de  la  eloisoa  du  nei,  par  leymann. 

(CmtrmlbaU  f.  Mrurgi»  1886,  n»  51  ;  BêrUner  lUin.  Wechemehrifty  1«86> 
n«  20.)-*-  Les  déviations  et  les  déformations  de  la  cloison  du  nez  sont 
irés  fréquentes. 

Theile  a  trouvé  dea  dériationa  presque  sur  8/4  des  crdnes  qu'il  a 
examinés.  Zuckerkandl  a  cottstaté  sur  37a  crftnes  107  fois  des  épais* 
sissements  de  la  cloison  :  47  fois  la  cloison  était  droite  et  suris  ligne 
médiane,  et  60  fois  elle  était  déformée  et  déviée  dala  ligne  médiane; 
répaissiaaement  siégeait  presque  toigoars  dans  ces  cas  sur  la  face 
convexe  de  lacloiSfea^Heormann  lii»*màne  n'a  pu  observer  la  eonser- 
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Talioû  dfis  rapports  normaux  de  la  cloison  qneO  fois  sur  259  malades, 
préseûtani  des  affeetioBB  du  net. 

Cette  poèition  anormale  do  la  cloison  du  nez  occasionne  un  rétré- 
cissement plus  ou  moins  eonsidéfable  de  la  narine  correspondante 
et  quelquefois  des  maladres  nervenses  d'orïgine  réflexe,  sur  lesquelles 
Ruppreckt  a  déjà  attiré  Tattentloo  on  1867.  Dans  la  plupart  des  cas 
la  déviation  siège  sur  la  partie  «arlilagînense  de  la  cloison. 

Pour  corriger  les  anomalîeg  mentionnées,  Heymann  se  sert  du 
ciseau  ordinaire  qu'emploient  les  sculpteurs  sur  bois.  Ce  ciseau  pré- 
sente sur  tous  les  autres  cet  avantage  que  son  biseau,  étant  très  long 
et  très  mince,  on  peut  l'aiguiser  d'une  façon  parfaite.  Après  avoir 
ealeré  les  parties  saillantes,  et  considérablement  aminci  la  cloison 
du  nez,  Heymann  fracture  cette  clojoon  et  la  remet  dans  sa  position 
normale.  Dans  la  plupart  dos  cas  ce  môme  auteur  ne  tient  pas 
à  la  conservation  de  la  muqueuse  et  du  pôrichondre;  toutefois 
oa  doit  toujours  laisser  une  partie  de  ces  membranes  suffisante  pour 
recouvrir  la  surface  de  la  pkde.  Si  on  en  laisse  trop,  il  se  forme  un 
bourrelet,  dans  lequel  la  reproduction  d'une  grande  quantité  de  tissu 
cartilagineux,  par  suite  de  la  persistance  du  périchondre,  peut  créer 
de  nouvelles  difficultés.  Il  es*  aussi  d'une  grande  importance  d'en- 
lôver  complètement  le  bord  postérieur  de  la  proéminence.  La  plaie 
ôst  traitée  par  l'iodeformeet  Tonate,  plus  tard  par  Tacide  borique» 

Dans  quelques  cas  il  suffit  de  démolir  la  cloison  pour  rétablir  ses 
rapports  normaux,  mais  q«and  cela  ne  suffit  pas,  on  brise  avec  une 
pince  la  cloison,  dont  en  a  réduit  l'épaisseur  jusqn'à  celle  d'une 
feuille  de  papier,  et  on  applique  les  deux  fragments  l'un  sur  l'autre, 
de  manière  à  faire  disparaître  toute  difformité.  Si  la  cloison  est  suffi- 
samment amincie,  elle  ne  tend  presque  jamais  à  reprendre  sa  position 
anormale.  L'opération  est  si  peu  douloureuse  que  Heymann  la  fait 
inaintenant  presque  toujours  sans  anesthésier  les  malades. 

fiarimann  déclare  aToir  pratiqué  celte  opération  presque  de  la 
môme  manière  il  y  a  plusieurs  années  déjà.  Il  considère  aussi  la  con- 
servation de  la  muqueuse  el  du  périchondre  comme  inutile.  Mais, 
contrairement  à  Tc^inion  de  Heymann,  il  croit  que  le  nombre  de  cas 
i^essitant  une  résection  de  la  cloison,  est  très  restreint,  et  il  n'a 
j^ais  été  obligé  de  briser  la  cloison  après  l'avoir  amincie. 

Bdcker,  poor  les  déviations  considérables,  se  sert  d'une  pince 
spécialement  construite,  dont  une  branche  est  garnie  d'un  plateau  et 
Tautre  d'un  petit  coutââa;  ce&branchea  sontséparables  conune  celies 
d'oa  forceps.  A  Taide  de  cette  pince  il  fait  deux  incisions  sur  la 
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cloison  :  une  à  la  base  et  une  autre  au  do«  du  nez  ;  introduisant 
ensuite  le  doigt  dans  la  narine  rétrécie,  il  redresse  la  cloison  ;  au  cas 
Où  celle-ci  tend  à  reprendre  sa  position  anormale,  on  ajoute  aux  deux 
incisions  primitiires  une  troisième  qu*on  dirige  d'avant  en  arrière . 

Schotz  se  sert  de  ciseaux  spéciaux.  Les  uns  sont  fixés  au  manche 
sous  un  angle  obtus,  les  autres  sont  disposés  de  manière  à  coup  er 
d'arrière  en  avant,  pour  rendre  plus  accessible  la  base  encore  adhé  - 
rente  do  la  partie  déviée  de  la  cloison.  Enfin,  il  a  fait  construire  ua 
ciseau  à  doux  biseaux  que  Ton  emploie  suivant  les  circonstances. 

HOSXNTHAL. 

Paralysie  par  compression  de  la  moelle  épiniére  à  la  suite  d'une 
fracture  de  la  colonne  yertébrale,  par  le  D^  Garl  LauBNSTEm.  (Cen- 
tralbatt  f.  Chirur.^  n*  51,  p.  888, 1886.)—  Soren  Andréas  Rognaldsen, 
matelot,  âgé  de  18  ans,  a  été  admis  à  Thôpital  de  Hambourg  le  3 
février  1886.  Il  y  a  cinq  semaines  il  est  tombé  d^une  hauteur  de  40 
pieds  sur  le  pont  du  navire  et  est  resté  sans  connaissance  pendant  12 
heures.  Depuis  il  ne  pouvait  plus  marcher  ni  se  tenir  debout,  de 
plus  il  avait  de  rincontinencé  des  matières  fécales  et  des  urines.  A 
l'entrée  du  malade,  on  constate  qu'il  est  maigre  et  d'un  aspect  misé- 
rable; dans  la  région  des  dernières  vertèbres  dorsales  et  des  premières 
lombaires  il  existe  unegibbosité  qui  forme  un  angle  de  145%  dont 
le  sommet  correspond  à  l'apophyse  épineuse  de  la  dernière  vertèbre 
dorsale.  Le  malade  ne  peut  pas  se  tenir  debout  ;  si,  étant  soutenu  dans 
une  position  verticale,  il  veut  s'appuyer  sur  ses  jambes,  on  voit  que 
celles-ci  tremblent  et  fléchissent.  Etant  couché  horizontalement,  il 
lui  est  impossible  de  s'asseoir,  mais  il  lève  ses  jambes  en  l'air  très 
facilement  ;  la  jambe  droite  exécute  ce  mouvement  avec  plus  de  force 
que  la  gauche.  Etendu  sur  le  lit,  le  malade  possède  quelques  mou- 
vements de  flexion  et  d'extension  dans  toutes  les  articulations.  Léger 
œdème  du  pied  droit  et  ancienne  ecchymose  au  niveau  du  muscle 
jambier  antérieur  du  môme  côté;  rien  autre  chose  à  noter,  si  cen'est 
une  teinte  rosée  caractéristique  des  ongles  de  tous  les  orteils.  La 
sensibilité  des  jambes,  un  peu  froides  au  toucher,  paraît  complète 
ment  conservée.  Les  réflexes  sont  affaiblis.  Dès  que  la  vessie  est 
pleine,  il  y  a  émission  involontaire  d'une  urine  alcaline  et  contenant 
des  globules  de  pus.  Les  matières  fécales  s'échappent  aussi,  sans 
déterminer  la  moindre  sensation. 


(1)  Verhandlungen  der  deutschen.  Qesellschaft,  f.  chirurgie,  1882  et  1883. 
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Le  4  février,  5  semaines  après  Taecident,  Laaenstein  essaye  par  la 
méthode  préconisée  par  Kunster  de  faire  disparaître  la  compression 
de  la  moelle  par  un  redressement  de  la  gibbosité.  Il  suspendit  le 
malade,  avec  toutes  les  précautions  possibles,  par  la  tète  et  les 
épaules  et  lui  appliqua  un  corset  plâtré  prenant  des  points  d'appui 
solides  sur  les  épaules  et  sur  le  bassin.  Evacuation  quotidienne  de 
Turine  par  le  cathétérisme,  en  observant  une  propreté  rifi^oureuse  et 
en  faisant  des  injections  d^eau  boriquée  dans  la  vessie. 

Administration  à  Tintérieur  de  Taeide  lactique  pour  faire  dispa» 
rat tre  ralcalinité  deTurine.  Injections  tous-cutanées  d'abord  d'ergo- 
tine,  plus  tard  de  strychnine  contre  la  paralysie  de  la  vessie  et  du 
rectum.  Néanmoins,  on  n'observe  aucune  amélioration.  4  semaines 
après,  on  constate  que  la  cystite  a  môme  notablement  augmenté. 
Urine  souvent  sanguinolente;  le  lavage  fait  sortir  des  flocons  de  pus. 
Fièvre,  mauvais  état  général.  Au  commencement  du  mois  de  mars 
orchite  droite,  déterminée  probablement  par  le  cathétèrisme.  Le  5 
mars  on  enlève  le  cornet,  et  en  examinant  de  nouveau  le  malade,  on 
constate  une  diminution  notable  de  la  sensibilité  à  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  droite.  Dans  la  région  des  nerfs  ilio-lombaire  et  crural 
on  peut  toucher  la  peau  ou  enfoncer  une  aiguille  sans  que  le  malade 
s'en  aperçoive.  Sur  la  limite  de  ces  régions,  le  malade  ne  peut  pas 
distinguer  le  contact  de  la  pointe  d'une  épingle  de  celui  de  sa  tète. 
Tous  les  phénomènes  n'existaient  pas  à  l'entrée  du  malade. 

L'auteur  fait  le  6  mars,  sous  l'anesthésie,  une  incision  s'étendant  de 
l'apophyse  épineuse  de  la  10^  vertèbre  dorsale  jusqu'à  celle  de  la 
2»«  vertèbre  lombaire,  et  après  avoir  écarté  de  chaque  côté  le  périoste 
et  les  muscles,  il  enleva  ave«  le  ciseau  Tare  de  la  12™«  vertèbre  dor- 
sale préalablement  divisé  en  plusieurs  morceaux.  Il  remarqua  alors 
que  les  arcs  du  côté  droit  de  la  11°^*  et  de  la  ±2^^  vertèbre  dorsale 
présentaient  des  craquements  anormaux.  La  moelle  lombaire  et  la 
queue  de  cheval  étaient  appliquées  étroitement  contre  les  os,  et  ia 
dure-mère  y  adhérait  tellement,  qu'on  dut  en  arracher  un  morceau, 
en  enlevant  l'arc  vertébral.  En  haut  la  moelle  n'était  pas  comprimée, 
maison  bas  le  canal  rachidien  était  visiblement  rétréci^  et  on  enleva 
encore  Tare  de  la  première  vertèbre  lombaire.  On  ferma  la  plaie  avec 
des  sutures  de  catgut  en  plusieurs  étages  et  on  plaça  dans  son  angle 
inférieur  un  petit  drain.  Durée  de  l'opération  un  quart  d'heure. 

Pendant  Tablalion  de  Tare  do  la  12°»«  vertèbre  dorsale,  ayant,  par 
un  mouvement  involontaire,   ligèremsnt  lésé   la  moelle  avec  les 
ciseaux  de  Gooper,  le  chirurgien  vit  se  produire  immédiatement  un 
T.  159.  23 
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ADOuvemeat  convulsif  dans  Us  dmu  ^uaû^êu;  e(.à  la  suite  de  cette 
•légère  blessure  4m  îpu  t  xonstater,  que^œejvuw  âpvèfl  lk>péraydA«  aie 
'^airésie  -du  nerf  ^péroBier.  ImmédîaWoMAt  «^près  Uop^-ation  les 
.jambe&ii'étaientrpaa.pLaeiaeJdilaS'yiu'avAttt.  i^ae^MaJoui»  pliutod, 
outre  la.  parésie  (du  oerf  péronier  agaacbû,  ietfualade  rse  <f>W%;Bttt 
dfasse<z^fopWs  doubleurs 4aoB  le^M^tdaBa  ie%^ittbe^.I«e  i0.ixukiis».att 
premier  ebai)ge«2eAt  de.  paaften«ki4»D*«  tceavé  «lajpilaie  réuoîepar 
première  inten.tioa4.  ie<  dMiii  éUiime]ltiisi«80Bïbraietiitfe«fpi6teaié.Le 
Id'iûars,  les  di^uleii^s 'Oât  .À^ànoiteUeMfiBit  idimiAoéet  le  malade 
M«Oifte(q«e  iaveilieiil.avaiit  saiktî^d'idîeile^beftoiiQ  d^^^ 
ià  F«riAe'était,  poarla  preaQiièreliiif6,Mld9èt«ajwt<.acftée.4«eiXEiêB^ 
^ur  eo  G(msUttef<ftte  ta.-eurfaee^aftesVhéatée'de  Ira  evkMedroHeadûsi^ 
iktié4l'éteDdibe.<Leâ3.iiiarsyOivv6i!tiAfed'ttQpeti  abeèe  au  dcNH,  auni- 
va»u'de4a  :  oârlie  sopémeare^de 4a  eicairioe.  -«^ers  la  tA.de.iaaBs  la 
Aèvre'Ioidbe  sans  <^aaoiiae>ttt6dicalioQ<itféecfile.  iii^u  >.aiotfi  .dteai^ 
électrkation  tde  >la  i>aroi.abâoimB«dedBt«defr  jfltnbea,  idoajt  «lea  osiUDto 
me  ae  eoiiflii*a4iteai*d(abopd  qaerpiairâe^coHmntiAOttaiant. 
TJMtiB'taFd  l^état  gèaéfkl  f€(!»mèlioifif'tâ(yalarnaÉl;ràniai)iki  d^arfli« 
(mit  cesser  les > (lavages  tdeida'Veane'^  ^bu  ceauaeBaBment  desDaalle 
«aakiée  orme  volontsiiiemeiitfet  nJppJtpcKse  >  taaps,- Bf«iatio(nsuMtte 
pendfiiat  la  déftbKtioa.ll  peixt8e»leHr«ariBaii  iiit  saBs.oGblifiauilé; 
kajac»beB  «iBppeiitnelit'deB  faiciBtitft:la;pdréMe')<lu;ipa6riiDBer.9^aiBé- 
liore  égalenlettt. 

•  Alafin'denkai 'On  i^ttt  ^^permfeHfre ^ W mialtfée  (le''Selê^ier.^«Mle 
miliieu^  d^'ÀoAi'le^tnalàtte,  doirt^it'ëllit  ^ii^e9ttélFeAt,"peuatait'iMiralier 
tiouteia  joupnée-eafts  catvne/tttt»ft«er  et  <âesieei^re  ^û^  BScalle^*se 
balÉfs^r'^iahs  dl^ffiotilté,  ''()^ur'MiMaMer^^s  'dbjëts  p«i^<lei»«9«at  le 
lever  aitsuite.Il  lui.et«»i'«t(e!ëlé«iM»ore  «tttte  cRfOrcUlté  *^ '«se  ttNtetmiir 
â«bôat  et  âne  démairûbe  tréllûaiite,  Jqtii  «re  4érpeii(tait'pae  miiquetnieat 
de ^la parësie  du  pët'Onier  gaûehe.  La  HiéTéelstierR ^e faisa^it-mmaftiAe- 
aieijt>4a  miction  abusai  ;'de  p'I^is,  11  ëtaHetfèifat  de  réten^r-son^Mi» 
pendant  toute  la*  nuit,  et  lejo^rU  pôttttilt'tesfter 'pendant  t^tre 
beurèa^ans  tifrîn^r.  La  surfaeeMe  4tf»cttt68e*'*rbike,  qui  éti<it»complè- 
lettféttt  aneatbôsiëe,-  efet  '\îêVfef!iU«'tra*T)êtf  «ettsitiïe/  La'cîeartfrice'au  des 
eet^t^if  ioHde*feEpeu'sei«rrbIe;  en  appayatit*  serf  elle  on  p^ut-ae  rendre 
eampte^  da«»an«pie  de  ^deux  ^tts  rêin»ét)taax. 

Pour  résoudre^la  tquesCitsn  de  Mfdir  si'  eëtte  '  âmélitAlitiDn  pOBtiât 
se  produire  epôhUhément  sans  'iop^a'Hon,'*l*autetrr'refch'erchehwcas 
sembiafbles'dans  là  Httératufe. 
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f^ansle^ramiii'de  j&imU  (i)  quijagoéuni'le  fd^SidMaaiériftus  ««r  oe 
«ujet,  <sur  <53  «prétondpM  igaMsoi»  Il  if  eut  ûb  Ma  iétefarU|iaeme4«t 
spontané  des  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum,  après  uneiraolure 
cle^ia  oolonDQ  vertébuâe.  L«t6AabUsaeii6iitdii^  foiMtàoostle  la  «ressîe 
•a «eu  lieu  âaiie<oes  cas  ;  1  <ajis. quelques  iieuves  «poès  iladësioit,  1  Ms 
e  joui8«p«ès,(Lfoi8.4ijouip«pffé8,  i  fcà^iniMis  de  <14  jows  apiàs, 
1  fois  18  jours  après,  1  fois  quelques «e^MMbes  lafurès,  4  tfois  «2d  joims 
«ptfèe,  'S  ifioie  3<aoœaiBM  j»près,  fi  tfqis  1tii  «jours  rapirès,  4  ifois  25  jters 
•prèQ,  t  (fois  l>«»(ii6  4iprô6,d{£ai8|6,  8  i8«paîo9s  iefNDès,  d  féis  )8«^ 
flftaines-afwès  (0). 

AuiMiitoaiiie,  dans  leautsas  cas  xl^  ^^uMftOfi,  oix  4es«a[iailad«sjMit 
«^«i  de  A  iHHiis  jHsqu'^  dl  iabs  aprèe  ^e  flffAu^Mlisme,  le  «ébatrliss^^ 
«mpt  d88»6>iiotLoo8  de 4a  .^Maaieinle  jamMs^ôlécoBftprlet. 

«Diins  Iles  f5  ^las  «de  IbiAcituffes  vei^éi^raies,  suûri^  ide  j:}U6iftsoa  /et 
'Obseamésà  ki  «elMÛque  ^ddirui^CMileid^  .Oetu»  (aji,  la  ^vessie  <qui  ^iait 
pctwilysée  dans  itousioes^ias,  n'a  «^QiilftQàflKkefiiiDQpKiis  ses  ifoikctioiis 
ponita^s  ^ne  4muiii  cas  *:  «kne  «ikxîs  i4  youcsiai  tune jiMitire  fois  8*#8f- 
fliMÎBas  ^ite  ila^aioo.  Itos  lias 58  9«^i^  if^s^  da  «aaaie «n'a  jwnaM 
<rapn8  «86  loB«liaiis  i^mnles. 

Lauenstein,  [sur  6  cas  de  fractures  vertébrales  a^ec  ipasalyste  de  4a 
veaaie,iiira  «joœtfis  iv^  (4\paEQéUoEatiaii  ^apoiiMoiée  .de  .oalto  ip^na^e; 
£^464986  siaJaÉfôs «ont «i0*véau  à  la  léaHw  glus  .d'un  4ui  ^atvpdiisifi^M 
aiMSi«tiatpaDaAjFdie#AMis  <d)a«tl066^rgABd6  avait  ^n  <paii(ie  di«aimié. 

'L['«miâiliovation(^poBtaiiéeiAedaiparaly8Ve4le  k^easie«t  du  seciuna, 
à  la  suite  d*une  fracture  vertébrale,  se  faitrdoiHî  tassez  rapidemauii, 
et  si,  daos^oelqaas  cas,  la  fonction  de  la  vessie  ne  s'est  pas  rétablie 
spontanément  9  1/2  semaines  après,  il  est  à  peine  permis  d'espérer 
ce  rétablissement. 

Quant  au  mécanisme  de  la  compression  de  la  moelle,  dans  le  cas 
spécial,  il  s*agissait  d'une  fracture  des  corps  vertébraux  produite  au 


vl) 'Handbuch  der  Lehre  von  den  KaochebrUchen  Hamm.  1^4.  -Be 
Grote. 

<2)  Il  y  avait  encore  un  cas,  où  le  malade  a  pu  marcher  sans  béquilles  six 
mois  après  et  où  il  est  dit  que  les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum  se  sont 
rétablies  en  même  temps  que  celles  des  jambes.  Ce  cas  est  incertain  à  cause 
de  la  remarque  a  cathëtérisme  toujours  nécessaire  ». 

(3)  Eduard  de  Reynier.  Einige  Bemerkungen  liber  17  Falle  von  WirbeU 
frakturen,  die  anf  der  chirurgischen  Klinik  von  Bern  1865-18S4,  vorgekom- 
men  sind.  Deutsche  Zeitschrift  fttr  Chirurgie,  Bd.  XXII^  12. 
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moment  de  la  l^^sion  par  une  flexion  brusque  et  violente  arec  saillie 
des  fragments  osseux  dans  le  canal  vertébral,  dont  ils  ont  diminné 
la  cavité. 

Il  est  bien  évident  que  dans  des  cas  semblables,  où  la  moelle  épi- 
nière  est  comprimée  contre  la  paroi  postérieure  intacte  du  canal 
racbidien,  on  ne  peut  dégager  la  moelle  qu'en  enlevant  la  lame  ver- 
tébrale au  niveau  de  la  compression. 

Depuis  Tantisepsie,  Tauteur  n*a  pu  trouver  dans  la  littérature 
médicale  que  deux  exemples  d'opérations  analogues  à  celle  qu'il  a 
faite,  ce  sont  le  cas  de  Maydl  (1)  dans  la  clinique  d* Albert  et  celui  de 
Lucke  (2).  Dans  le  premier  cas,  on  a  cru  avoir  affaire  à  une  fracture 
des  vertèbres  dorsales,  mais  on  a  reconnu  qu'il  s'agissait  en  réalité 
d*uDe  luxation  avec  contusion  de  la  moelle.  Le  malade  a  guéri  après 
Topération.  Dans  le  cas  de  Lucke,  on  a  fait  l'opération  deux  jours 
après  l'accident,  le  malade  a  guéri  aussi  de  l'opération,  mais  la  para- 
lysie ne  s'est  améliorée  que  très  peu*  Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une 
fracture  par  cause  directe  d'un  arc  vertébral,  avec  destruction  plus  ou 
moins  prononcée  de  la  moelle  ;  on  a  enlevé  des  fragments  mobiles  de 
l'apophyse  épineuse  et  de  l'arc.  Plus  tard  le  malade  a  succombé 
dans  le  marasme. 

Ces  opérations  étaient  au  contraire  beaucoup  plus  fréquentes  autre- 
fois. D'après  Gurlt  (3)  il  y  aurait  eu  17  morts  sur  21  cas,  tandis  que 
'd'après  un  travail  de  Werner,  il  y  aurait  eu  6  guérisons  sur  Si  cas, 
et  dans  aucune  de  ces  guérisons  les  organes  paralysés  n'ont  repris 
leurs  fonctions  normales. 

ROSBNTHAL. 


(1)  Albert,  Lebrbuch    der  Chirurgie   u.  Opérationslehre,  1884.   Bd.  Il, 
p.  55. 

(2)  Cari  Werner.  Die  Trépanation  der  Wirbelsftule  bei  Wirbelfrakturei. 
Inaug.  Dis9.  Strassburg,  1879. 

(3)  I.  c,  p.  173.  Ff. 
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SOCIETES   SAVANTES 


ACADÉMIE   DE  MÉDECINE 


Du  salicylage  des  ftubstances  alimentaires.  —  Phlébites  puerpérales  avec 
propagation  du  processus  inflammatoire  des  veines  aux  artères,  et  enfin 
obstruction  des  artères  iliaques  fémorale  et  iliaque  avec  début  de  gan- 
grène aux  deux  jambes.  —  Désinfection  &  bord,  —  Nutrition  de  rœil.  — 
Non-transmission  de  la  pelade. 

Séance  du  25  janvier,  —  Fin  de  la  discussion  sur  remploi  de 
Tacide  salicylique  et  de  ses  dérivés  dans  les  substances  alimentaires. 
M.  Vallin  (roir  séance  du  25  décembre)  avait  terminé  son  rapport  en 
émettant  le  vœu  que  Tautorisation  en  fût  absolument  refusée.  M.  Cons- 
tantin Paul  combat  cette  conclusion  comme  excessive  et  ne  repo* 
sant  ni  sûr  des  faits  suffisamment  établis,  ni  sur  des  expériences 
décisives.  Dans  les  faits  en  petit  nombre,  relevés  dans  des 
services  hospitaliers,  il  s'agit  de  doses  médicinales  administrées  à 
dea  malades,  ce  qui  ne  saurait  se  comparer  à  ce  qui  se  passe  dans 
la  vie  ordinaire.  11  est  probable,  d'ailleurs,  que  le  salicylage,  une 
fois  interdit,  les  produits  qu'on  nous  vend  salicylés,  mais  bien  con- 
servés, nous  seraient  livrés  non  salicylés,  n^ais  corrompus  et  fermen« 
tés.  A  quoi  M.  Vallin  répond  qu'il  est  bien  d'autres  moyensVfue 
l'acide  salicylique  d'assurer  la  bonne  conservation  des  denrées  et  des 
boissons,  auxquels  il  ne  doit  pas  être  permis  d'ajouter  des  médica- 
ments dangereux  ou  suspects.  Et  quant  aux  accidents  que  M.  Gons- 
tantin  Paul  est  porté  à  nier,  ils  ont  été  dûment  constatés.  Ce  sont 
surtout  des  dyspepsies,  des  gastralgies  ;  or,  comme  ces  affections 
peuvent  ôtre  produites  par  une  foule  de  causes  diverses,  on  les  rap- 
portait tantôt  à  Tune,  tantôt  à  l'autre  de  ces  causes,  parce  qu'on  ne 
soupçonnait  pas  tout  d'abord  l'influence  de  l'acide  salicylique,  admi- 
nistré clandestinement,  à  Tinsu  des  malades  et  des  médecins.  De 
même  pour  l'anémie.  Plusieurs  membres  de  la  Commission  ont  ap- 
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porté  des  observations  d'aoeidents  tels  que  troubles  nerveux,  Ter- 
tiges  et  bourdonnements  d'oreilles,  troubles  gastro-intestinaux, 
troubles  de  la  fonction  rénale.  M.  Berthelot  pense  que  l'acide  salicy- 
lique  peut  agir  dans  restoÉUdt^cdUtete'  amiifermentescible  et  entrave 
ainsi  la  digestion.  Enfin  M.  Brouardel  cite  des  cas  où  des  acidents 
sont  survenus  à  la  suite  de  Tinjection  de  doses  aussi  minimes  que 
40  centigrammes.  Les  accidëtfts-res&tit'  i^oréâ  parce  qu'ils  n'ont 
rien  de  spécifique  dans  leur  symptomatologie.  Mais  quand,  d'une 
part,  on  en  constate,  et  qu'on  sait,  d'autre  part,  qu*il  se  vend  ac- 
tuellement 50.000  kil.*  é?aoiiB[&  saKcyliqu&'  oboque  année,  qui  sont 
employés  à  la  conservation  des  substances  alimentaires,  on  ne  sau- 
rait ne  pas  protester  devant  un  tel  danger. 

Aussi  l'Acaidémië  a(-t'--ette  étais  V^É  ôûmiût  :  f^ïlé^téfâbfi  pa> 
l*bbseffvation  mMcàlb;  que' d'e^  db^éë' faibles  Mais  joûr'nafiô^'es' et 
plf^longées  d'acicié  s'àticyliqué  ou  de  ses  dérivés  peuvent  déterminer 
des  troubles  notabres  de  fa  santé  cliez  certains  sujets  impression- 
nables à  ce  médicament,  cbez  les  personnes  âgées,  cbez  celles  qui 
n!ontplus  rintégpitô  parfaite  de  TapiMireil  rénal  ou  des  fondiiens 
digestives.  2*  En  conséquence^  l'addfrlîoB  de  l'acide  salioyliqiie  6t-  é» 
ses  dérivés,  même  à  des  doses  {sviJ^le^^i  daoS'  le»  alimeliès  aolid0â  «4 
liquides,  ne  saurait  être  autorisée. 

—  M.  le  D''  Montefusco  (4e  Napkss)ilit/  au  nom  de  Mv  le  d»  Bifai^o 
(de  Naples)  et  au  sien,  un  mémoire  sur  la  thennofiftétjpi^' locale  delà 
variole. 

—  Lecture  do  Ai^  le  D' Thomas-Garamo»  d'une  note  sut  le  Miel  euear 
lypté  naturel  sécrété  par  les  abeilles  noères-  sauvage»  de  Taernanie 
dans  des  ruches-  construites  par  elles  au  sommet  d^EncelyptHB^gH 
gantesques. 

Séance  du  ±^^  févriner^-^  M.!^  J^  Gaàtani* s»v<i}ie  ùné/ lettre  relatiiM^ 
aux  résultats  obtenue  à Napiee par  Kefnkj^loide la'métbode  ftév^titiffé 
antivabique  de  Pastetlr,  jfésuliat»  sibsokiitrahit  favVlraJble6« 

U  est  vrai  que  dafiïs  le  séande  suivsflfete  M^  Peter  préeevte' défila  paiit 
de  M.  le  professeur  dlc  Renz^i,  di^pecteur  de  là  premitee  oli^qued« 
i'Uni'veiisité  de  Naples,  etda  ptofesseav  Amoroso^  eeadjuteal»  do  dMe 
cUniqjue,  des  reoherohes  e»périliienteiiee  sur  In  9û§df  to^it  k  fa44«  éékh 
vorables  à  la  médieation  pastopvetmiâl. 

r^  M.  Lancereaux-  plao»  sdus  les*;j^to<jt:  de  l'Aéadémie^  «wë  pièee-  amp 
tomo-pathologique  èr  propo»  d'un-  èa»  dei  «  Phlébilesr  phierp^aleDs«  des 
veines  utéro^ovari^mlà^  rènttosr  eave^»  bypdgasWiqae  et  Uunowài^ 
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VTQt  propagation  do  precesso^inAMamatoire  des  veines  aux  artèmt 
rénales,  puis  à  Taorte,  et  enfin  obstruette>Q  des  ar Itères  iliaques  eifà^ 
morales  avec  début  de  gangrène  aisic deux  jambes^  ]>*La  lésion  a  ainsi 
eemmeneë  dans  les  tt?eus  utérine,  elle  3*est  propagée^  par  les  veion»: 
utéreH)varîennes  jusqu'aux  veines  rénales  et  de  ces  vaisseaux  aux  aïs* 
ères  rénales,  soit  par  contact  et  voisinage,  soit  par  l'in-termédiaire 
des  capillaires  du  rein  ;  puis,  des  artères  rénales,  le  processus  inflam- 
matetre  a  gagné  Taorte  et  s'esl  étendu  de  haut  en  bas,  c'e^t-à-dire 
suivant  le  courant  sanguin,  circonstance  favorable  à  Thypothèse  d'uO) 
agaotinlèetieux' eu  microbien.  Ce  fait  est  dDno  reoiarquarbila  tant 
paroe  qu'il  rend^  cette  hypothèse  vraisemblable,  quje  parce  qu'il  eal» 
une  prefrre  ée  la  propagation  do'oevtai&esiléaionsi  inflammatoires  d^ 
v«iiie»aux  artères*  II  conduit  à  se  demander  en  outre  si,  daascertaiMb 
cas  de  gangrèse  consécutive  à'  dea  throœbosea  ou  »  des  phiébilea  dn9: 
menbre»  inférieurs,  il-  ne*  s'^agiesait  pas  oomm» ici  d-un  prooeâ^ufi 
ioflaramatoire  propagé  «diss  veînea  aux  artères^ 

—  M.  Roehard  fait  sur*  la  désinfection  à  bord,  uneoMaianiAiiiatîoii 
qu'il  révoDue-  dans  le»  conclusions  snivanies  : 

1«  Les  mesures  d^âssainissement  et  de  désinfeelion  exeoutées  If 
bord  sous  la  direction  d'un  médecin  instruit'  et*  indépendant!  dM 
Compagnies  de  navigation  rendront  sonventiinutilea  la» qimfaalaiQtll 
dite»  d'observation ,  aartout  liTrsqu'H  s-agit  de  longues  tnavarséesy 
eemme  le  prouve  ce  qai  vient  de^  ae  passer  sur  le  Mytha. 

29  La  présence,  dans  ces  dernières  années,  du  choléra  à. bord  d'm» 
certain  nombre  die  navires  provenant  de  rextrémo  Oriei^tt  la  façooi 
dont  les*  autorités  anglaises  de  IMnde  interprètent  les  condition» 
sanitaires  des  ports  indiens  [Bombay,  Galtutta),  TabsencB'  de  vatoQt 
â  accorder  aux  patentes  délivrées  sur  de  pareilles  basa»,  rwideal 
tout-è-fait  indispensable  la  pratique  à  bord'  dee  mea^res  d*a8saiBK»5 
sèment  et  âe  désinfection. 

3*  Une  inspection  médicale  sérieuse  à  Suez  et  de»  mesures  d?a»-i 
sainissement  et  de  désinfection  adaptées  à  Télat  des  navires  SQn% 
également  nécessaires. 

4û  Les  ports  principaux  qui,  depuis  dix  ans,  ont  donné  lieu  à  reapoiH 
tatien  du  choléra  par  des  navires  venant  de  Textréme  Ckient  vars 
rOceident  et  qui,  par  suite,  doivent  être  l'objôt  d'une.  surveUiapcai 
phia  attentive,  sont  :  les  ports  de»  l'tede  anglaise;  e»  pramiôpe- Mga^y 
Bombay,  puis  Calcutta,  Moulmain  et  Basseîn  (Birmanie  anglaiae)? 
Ktiratchi  (aux  bouches  de  Tln^ins)?  Saîgon  (Gochinchino  française). a^ 
quelques  autres  ports  des  possessions  françaises  de  l'Orient;  enfiov 
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plus  récemment  (en  1885),  les  deux  grands  ports  de  la  Chine  et  du 
Japon,  Shanghaï  et  Yokohama. 

6*  Les  provenances  de  certaines  ^régions  de  l'Amérique  du  Sud,  si 
souvent  déjà  suspectes  au  point  de  vue  de  la  fièvre  jaune,  doivent  être 
également  surveillées  en  ce  moment,  au  point  de  vue  du  choléra. 

—  Élection  de  M.  Prunier  dans  la  XI*  section  (pharmacie). 

Séance  du  8  février.  —  M.  Worms  est  élu  associé  libre  en  rempla- 
cement de  M.  Milne-Edwards. 

—  Communication  de  M.  Panas  sur  la  nutrition  de  Toeil,  d'après 
des  expériences  faites  avec  la  fluorescéine  et  la  naphtaline.  Après 
avoir  fait  connaître  les  résultais  obtenus  par  Tinjection  intra-veineuse 
de  ces  substances,  suivant  la  méthode  de  MM.  Bouchard  et  Gharrin, 
Fauteur  analyse  les  déductions  histologiques,  physiologiques  et  pa- 
thologiques qui  ressortent  de  ces  expériences.  11  en  résuite  que  la 
nutrition  du  cristallin  parait  être  sous  la  dépendance  de  ia  rétine, 
et  conjointement  du  vitreum;  de  là,  sa  dénutrition  et  la  cataracte, 
lorsque  les  parties  sont  altérées.  Les  voies  que  suit  le  courant  nutri- 
tif, venu  des  vaisseaux  centraux,  sont  :  l'espace  ventriculaire  intra- 
rétinien,  et  celui  placé  entre  la  rétine  et  Thyaloïde,  avec  son  prolon- 
gement hyaloldien  au  canal  de  Gloquet. 

La  présence  d'une  quantité  anormale  d'albumine  dans  l'humeur 
aqueuse,  lorsque  la  cataracte  se  montre,  prouve  que  le  courant  de 
-décharge  du  cristallin  se  fait  dans  le  sens  de  l'humeur  aqueuse,  qui 
ne  serait  plus  alors,  comme  on  l'a  avancé  jadis,  le  liquide  nourricier 
dn  cristallin.  Ce  qui  prouve  que  la  cataracte  en  question  est  d'ordre 
vital  et  non  chimique,  c'est  que  les  lapins  naphtalinisés  et  offrant 
depuis  longtemps  des  cristaux  dans  Tœil,  sont  restés  indemnes  de 
cataracte  tant  que  la  rétine  s'est  montrée  saine  à  l'ophathlmoscope; 
le  fait  que  le  cristallin  est  sous  la  dépendance  d'un  courant  qui  lui 
vient  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique  à  travers  le  vitreum,  s'il  venait 
à  être  définilivemement  confirmé,  pourrait  expliquer  la  pathogénie 
de  la  cataracte  sénile  qui  nous  est  actuellement  tout  aussi  peu 
connue  qu'elle  Tétait  au  siècle  passé. 

Cet  important  travail,  ajoute  M.  Giraud-Teulon  apporte  l'appui  dd 
la  physiologie  expérimentale  aux  enseignements  de  la  .  clinique 
ophthalmologique,  qui  repose  également  sur  Tanatomie  pathologique 
vivante.  «  Jusqu'ici,  a-t*il  dit  déjà  antérieurement,  la  lentille  a  été 
généralement  placée  dans  la  circulation  choroïdienne  ;  on  voit  com* 
.bien  il  est  plus  probable,  au  contraire,  que  les  opacités  se  rattachent 
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à  des  lésions  primitives  de  natrition  de  la  membrane  sensible.  Nous 
ne  posons  ici  que  des  pierres  d*attenie  pour  de  nouvelles  recherches 
sur  ce  point  de  la  pathogénie  de  la  cataracte.  » 

-^  M.  Aug.  Oliivier  communique  un  travail  sur  la  non- transmission 
de  la  pelade.  Pour  lui,  Texistence  d'un  parasite  spécifique  de  cette 
affection  serait  encore  problématique.  Si  par  Texpérimentation  on  a 
réussi  récemment  à  dénuder  des  souris  blanches,  il  ctst  probable 
qu^on  leur  avait  inoculé  un  mycosis  tonsurant.  D'autre  part,  la  section 
de  la  branche  postérieure  du  deuxième  nerf  cervical,  immédiatement 
après  le  ganglion,  détermine  Tapparition  de  plaques  de  pelade 
quelques  jours  après,  par  suite  survenue  dans  Tinnervation  trophique. 
M.  Oliivier  a  relevé  trente  fois  sur  près  de  cent  cas  Tinfluençe  des 
causes  nerveuses  manifestes,  toiles  que  traumatisme,  émotions, 
frayeur,  chagrin,  surmenage  intellectuel,  hérédité  nerveuse,  cliorée, 
paralysie  générale,  scarlatine  à  forme  ataxique,  fièvre  typhoïde  à 
forme  cérébrale.  Ëo  tout  cas,  il  n'a  jamais  vu  la  pelade  se  commu- 
niquer par  transmission  dans  les  salles  où  les  malades  qui  en  sont 
atteints  se  trouvent  en  relation  avec  d'autres  enfants  ayant  de  tout 
autres  affections,  ou  dans  les  écoles  ;  la  contagion  de  cette  maladie 
serait  donc  problématique. 

Séance  du  15  février.  —  Après  la  communication  du  discours  qu!il 
a  prononcé  sur  la  tombe  de  M.  Béclard,  M.  Sappey  a  levé  la  séance 
en  signe  de  deuil. 


ACADÉMIE  DES   SCIENCES 

Statistique.  —  Nerfs  crâniens.  —  Élections.  —  Transfusion.  —  Formiates. 
Colchicine.  —  Diabète. 

Séance  du  24  janvier,  —  Nouvelle  statistique  des  personnes  qui  ont 
été  traitées  à  l'Institut  Pasteur,  après  avoir  été  mordues  par  des 
animaux  enragés  ou  suspects.  Note  de  M.  Vulpian.  —  M.  Vulpian 
présente  à  TAcadémie,  au  nom  de  M.  Pasteur,  une  noie  établissant 
La  statistique  complète  de  tous  les  malades  mordus  par  des  animaux 
enragés  ou  suspects  et  traités  dans  le  laboratoire  de  la  rue  d^Ulm 
par  les  différents  procédés  employés  jusqu'à  ce  jour.  Cette  statistique, 
qui  démontre  Tefficacité  de  la  méthode  pastorienne,  a  été  accueillie 
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par  les<  afifiUMidÎMMlAiitei  de  KÂcadémie*.  dur  \m  pDOfotitioo  éd-  tna 
aacrôtaÎFA  prapfàluelttBL.Jw  Berltaaii^.  elle*  ear  a.  TOtëv  n<M»-&nniil6iimt 
l'inscription  aux  comptea  randtn,  m»B  enenre  lus  difkrMmtioii«  à  too» 
les  coBÛtés  dû  laiFitance  at  de  Kôtaenger  ctanrgési  dS'  revaeilCr  les 
souscriptiooatpaïui  rinsiiAut  Paeteur. 

—  Sur  lesk  nm^fSi  0F4nmi»d*iin  embryon  lMiinaiiniB)ftt«nto'^«ax(i<i«nit 
Boie  de  M.,C.  PbtaaUb  Bi'auie»p  aèrent  eu.  entre  le»  mmns?  uae»- 
bryoo  de  cet  âge;»  ea  lrèB>  boa  état  deïconaer^aftimiv  en  a  «ntiBpne 
VanatoDQrie  par.  la  méthode  deaeoflfH».  Bm9'»ppuyant  anr^de  noa^ 
vdUes  doDînéea^  il  combat  la.  théorie  de  Baifour  et  sontieiit  que  1» 
nerfs  cràmmt  8<»nt  diapeeés  d!apirèff  uni  type  aè»ekiiiie|it  eomptv 
rable  aux.  uorfs  rachidiens.  Lee  différence»  apparentes  ndsalldii 
d'une  modification  aeeondaîre.  d»  la  dispeiitioB.  primitive,  modifica- 
tion doe  àl!aoûi:oissemenirapubnciliprôco0e:(kutulie  môdaltBirBpoar 
constituer  le  bulbe. 

Élection.  .^  A.  qjiiaira  bemreSifHrAeadéixue  proeède  pas  me  de  scratiii 
à  l'élection  d'un  membre  tlUdairO' dans. la  «etion  de  zooiogia  et  aaa* 
tomie,  an.  remplacement  de  M.  Gh«  Rabin,  déeédô. 

Les  candidats  avaient  été  classés,  à  la.  suite.  dUi  cemité' secret  da 
la  dernière  séance,  dans  Tordre  suivant  :  En  première  ligne»  M.  Da- 
reste;  en  deuxième  ligne,  ex  »qxjio],  par  ordre  alphabétique,  MM.  Filhol, 
E.  Pefrrier,  Ranvier;  eu  trdsiôme  ligne,  ex  xqua,  par  ordre  alphabé- 
tique, MM.  Fischer,  Pouchet,  Vaillant. 

Le  nombre  des  votants  étant  57,  majorité  29,  M.  Ranvier  est  élu  par 
29  suffrages  contre  14  donnés  à  M.  Dareste  et  13  à  M.  E.  Perrier.  11 
y  a  un  bulletin  blanc. 

Séance  du  Si  janvier.  —  Expériences  sur  les  effets  de  transfusion  de 
sang  dans  la  tête,  sur  les  animaux  décapités.  Note  de  ,IkiM.  G.  Hajem 
et  G.  Barrier..  Les  auteurs  ont  reproduit  des  expériences  qui  n^avaient 
plus  été  tentées  depuis  une  trentaine  d^années.  Ils  ont  voulu  étudier 
de  nouveaalea  eflGsts  de  la  transfusion  sur  des  chiens,  transftision  faite 
soit  avec  un.  sang  de»  chien  com^t  et.  didâbriaé^  soit  avec  du  sang 
artériel  et  complet  de  cheval. 

Voici,  les  résultats  qu'ils  ont  obteau»  : 

1^  Uextiaction  da  seotimeot  eA  da  la^  volosnté  parait  très  lapide^ 
sinon  immédiate,  après  la  ééoapitation. 

20  La  vie  eMSQÎante  peut  être  entcetenue  apcèa  la  déca^ttaiioD  à 
Taide  de  rinjectioA.  imniédiate  dans  la  tôte  séparée  du  tconc,  de 
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g,  artériel  emprunté  à-  un  aniiiMildd>  la  môma  espèce  au.  d'une  es- 
différente. 
3«  La  tranifutiondAi  tangs  faite  dans,  ces  Gonditiorv8:,<>daQS  une^t^te 
erte,  depuis  quelques  minutes,  fait  renaître  des  mouvements  auto** 
atiques  et  des  mouvements  réflexes*  multijpkles.  et  étendus;  mais 
elle  ne  peut  réveiller  ni  les  sens,  ni  la  volonté. 

49  En  d'autres  termes,  la  vie  consciente  est  liée- à- Vactivitétphpio- 
logi^ae  d^éléments  délicats  dont  les  manifestationa  fonctionnelles 
cessent  rapidement  après  la  décapitation  et  ne  peuvent  être  réveil*- 
lées  dans  des  conditions  où  on.  peut  faire  iéapparaltre,,à  Pude  da 
^^^9-  oxygéné,,  centaios  actes,  phjisiologiq^esy  anatomi^fuea  ou.  rè^ 
flezes^  dépendant  des  centres  situé»  dans*  la  yairtie.  médullaice  de 
rencépliale.. 

Séance  du  1  fètitiét' iSSf,  —  lï  n*k^ét*é^  préfeerftS'  *Sf n'sr  <îétt*r  ^rfcia^ 
aucun  travail  relatif  à  la  médecine. 

k^tP<»dait&  datfe  U<»$faiiiitaa%)..  Motet  der]!itf.>S0éiiMl;iéCQ^^ 
r  ftilto  «eEcbiSf chet Dil»  /^fMi<A«tt(daAiivltfs  liquâto  (A^^aifiipiagV  ^  1^^ 
iB^lî^r  da«i6  rtti4ae»d€a^tfite(|pt^({det«e  beare».  Le$  auteoys*  eiït,  daas 
estbtft^  admiiiistÉf^  éeê  drféea»  détm&inées^  de  /bHné^  à*  plusieu» 
akiiftiaiAtv  Aporte'  aMôi»  flr»i^«»  fo$  litfaideif  otg^iÊà^e^pûT  Avecwa 
e^'é«a«lonev  M  en  est  soii'di:^  ?  qnïP  Ma  f&rmMig  sîéliminentv.  ew  na^ 
IdTlire  l^artHie  |ftff  1^  arinei^f  qna  ^te  éliminatiov  se  fkit  en  natun^ 
ÉdJtSê  tsediàcàttom*  n»  mX  cOAsftaté^  égaUtteiit  que  tes  fcrmio^er  t» 
sont  ]$0à*  Mâsfiraféfii  an  c«i^biniate»i- 

«•^  Reehiei^heâ  sifir  hl'  t(»iei)lé  de:  v»  ôstchâtiin^  Nol(  de  MAi-Mnir^t  et 
£dâKb«iMile'.  -^  Cm  ]9é«liei«)ies,.i«t)aisoa  dane4€  batidiétudier  le  mé^ 
canisme  de  Tactionr  [iliyskjibglqiie  de  la^  oukhiclTiê'Y  mA  pmlé  sur  dss 
<5lil€râa  et  de^tf&tflfii  au^qK»)^  i<^  ont  cdasinisipé  cette)  ^ubslianae  par 
leë  ^te«r  hypoderttii^t»  él^  s^madaie.  Dé  tewr8>ecipélieiiaes,  lis»  tfi& 
t^tfra  dût  Uvé  lei»  Gk)iK$Mi<Ate  suii(miftMs  : 

lo  Lai  comùHUe  ^  (ftW^yté  «onkbef  tf»  poiaofn  irsiiltaiit  jUMi^aift 
porter  son  a<ti«n  ^tlM»  argaiMS^  afec  jitféAsoiiiMnmr  sortoàtabe 
<^ge^f  etl«»f6fkid; 

2<»Lal  dQiâ«'t(Wiqti«i  fliiniftitf  dierls  eafcAte^  clfez:  liai  dritfto  et  chérie 
<!fi[srtr,  éisH  vafiabta  auf^filV  fM  ]?dn  ia«r(fdttit  tMê  MUéMk»  pat'  U 
Tbiis  bype^rMftw  dU.  fMT ki  v^<  gaatf&cfaa; 

^  L'aeliôri  tMtiqilé  de  Ié»  Aftûhiâin^  aé'  preduiitf  ]^(tf«  nipinteixf^l  par 
H  VD)^  Kypéclerfifi'qa^  ^^^ffar  la  tala  stdtaat^al^; 
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4**  La  colchicine  s*ôlimifie  par  divers  émonctoires,  et  en  particulier 
par  les  urines  ;  mais  cette  élimination  est  lente,  et  des  doses  non 
toxiques  et  faibles  peuvent  amener  la  mort  dans  Tespace  de  cinq 
jours  ; 

5<»  La  eokhicine  congestionne  les  extrémités  articulaires  et  la 
moelle  osseuse. 

—  Effets  de  transfusion  du  sang  dans  la  tête  des  animaux  et  de 
rhomme  décapités.  Note  de  M.  J.  Laborde.  Dans  cette  note,  M.  Laborde 
rappelle  ses  expériences  sur  ce  sujet,  expériences  dont  il  a  publié  les 
résultats  en  1884  et  1885.  Ce  sont  :  celles  qui  lui  ont  permis  de  con- 
firmer les  faits  antérieurement  observés  par  M.  Brown*Séquard  sur 
des  chiens,  des  chats  et  des  lapins;  ses  expériences  sur  la  tête  de 
Ménesclou,  de  Campî,  de  Gamabut,  de  Gagny  et  de  Heurtevent  faîtes 
par  le  procédé  de  communication  vasculaire  directe  de  ranimai  à 
rhomme. 

Ces  recherches  ont  permis  à  M.  Laborde,  de  fixer  la  véritable  limite 
de  Textinction  de  la  fonction  des  éléments  de  la  substance  cérébrale; 
de  montrer,  d'autre  part,  dans  sa  réalité,  le  pouvoir  que  possède  la 
restitution  sanguine  de  faire  revivre  et  persister  cette  fonction;  d'étudier 
et  de  déterminer  la  forme  relative  des  difiérents  points  de  la  masse 
encéphalo-cérébrale  et  de  montrer  que  l'excitabilité  des  noyaux,  des 
nerfs  bulbo-protubérantiels  est  la  dernière  à  s'éteindre;  enfin,  si  la 
persistance  des  phénomènes  volontaires  proprement  dits  ou  de  la  vie 
consciente  est  possible  après  la  décapitation,  elle  n*est  que  de  très 
courte  durée  et,  pour  la  faire  revivre  ou  l'empêcher  de  s'éteindre,  il 
faut  restituer  l'irrigation  sanguine  aussitôt  après  la  décapitation. 

En  terminant,  M.  Laborde  rappelle  qu'il  a  prévu  et  indiqué  la  pos- 
sibilité de  la  transfusion  encéphalique  dans  certaines  affections  céré- 
brales caractérisées  par  l'anémiation  et  L'ischémie. 

—  Traitement  du  diabèU  aigu  par  l'opium  et  la  belladone  associés. 
Note  lue  par  M.  Villemin.  Le  fait  thérapeutique  dont  M.  Villemin  a 
donné  lecture  a  été  observé,  au  mois  de  mars  1882,  sur  un  jeune 
artilleur  si  gravement  atteint  de  diabète  sucré  qu'il  rendait  par  jour 
quatorze  litres  et  demi  d'urine  et  841  grammes  de  sucre. 

Le  traitement  classique  ne  produisit  aucun  résultat.  L'échéance 
fatale  s'approchait  à  grands  pas  quand  M.  Villemin  eut  l'idée  de 
traiter  le  malade  par  l'opium  et  la  belladone  associés.  La  médication 
commencée  le  20  mars  par  des  doses  faibles,  produisit  immédiate- 
ment de  bons  résultats.  Les  doses  furent  successivement  augmentées 
et,  le  28  mai,  il  n'y  avait  plus  trace  de  sucre  dans  les  urines;  la  dose 
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d'opium  et  de  belladone  absorbée  à  cette  époque  par  le  malade  était 
de  20  centigrammes.  Pendant  dix-sept  jours,  la  médication  est  con« 
tinuée  sans  qu'on  voie  reparaître  leglycose;  le  14  juin,  la  médication 
est  supprimée  et,  dans  Tespace  de  deux  ou  trois  jours,  le  sucre  revient 
à  16  grammes.  La  médication  reprise  entraîne  de  nouveau  la  dispa- 
rition du  sucre;  tant  que  dure  cette  médication,  la  guérison  se  main- 
tient; mais,  dès  qu'on  supprime  ou  qu'on  diminue  la  dose  d*opium 
et  de  belladone,  le  sucre  reparaît  et  Turine  augmente. 

Jusqu'au  20  juillet,  le  malade  est  maintenu  au  régime  des  diabé- 
tiques; mais,  à  partir  de  cette  époque,  M.  Villemin  met  son  malade 
au  régime  des  bien  portants,  avec  quatre  portions  de  pain,  légumes 
ordinaires  puisés  dans  les  féculents.  Aucune  modification  ne  s'ensuit 
tant  que  l'usage  de  l'opium  et  de  la  belladone  associés  est  continuée 
aux  doses  de  20  centigrammes. 

La  substitution  du  bromure  de  potassium  à  cette  médication  en- 
traîne  une  nouvelle  apparition  du  sucre. 

En  résumé,  l'beureuse  action  de  ces  deux  substances  s*est  non- 
seulement  manifestéo  par  le  retour  de  la  sécrétion  urinaire  au  taux 
normal  et  par  la  suppression  du  glycose  dans  l'urine,  mais  aussi  par 
une  amélioration  sensible  de  l'état  général  du  malade  qui  a  senti  ses 
forces  se  relever  et  vu  son  embonpoint  renaître.  Au  bout  d'un  mois 
de  trailement,  il  avait  regagné  8  kilogrammes. 

—  Election,  L'Académie  procède,  par  la  voie  du  scrutin  à  l'élection 
d'un  correspondant  dans  la  section  de  médecine  et  cbijrurgie.  Les 
candidats  étaient  classés  dans  l'ordre  suivant  : 

En  première  ligne,  M,  Leudet  (de  Rouen);  en  deuxième  lignes» 
3pquo  et  par  ordre  alphabétique:  Mil.  Feltz  (de  Nancy),  Oré  (^e 
Bordeaux). 

Le  nombre  des  votants  étant  50,  majorité  26,  M.  Leudet  obtient 
41  suffrages  (élu);  M.  Oré,  6;  M.  Lister,  1;  bulletin  blanc,  1;  bulletin 
nul,  1. 


VARIÉTÉS 


Mort  de  MM.  Béclard  et  OaUard.  —  Nominations. 
Les  lépreux  d'Hanoi. 

La  Faculté  de  médecine  de  Paris  vient  de  faire  une  grande  perte 
en  la  personne  de  son  doyen,  M.  Béclard,  décédé  le  mercredi  9  février 
à  2  heures  1/2,  à  l'âge  de  69  ans. 
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^M.  U\w'Béc\9td  étoJt  né  à  Pafrs,  le  17  décembre  t«17.Tils  du 
l(rttnd*aii«ftotiH«te,*ll^t  ses^udesau'lycëe'Henri'IT,  se€t  inscrire 
A4a4BfteUHé  de  médecine,  tttt  itfteme  *&  4a  Hfâison  de  tlhareaton,  et 
èoiltiilt,efi't84fi,-9a  thèse  sur  les  différentes  formes  dHetêre. 

U'oommfeirça -par  ^tre-pro^seur  libre  tTÉcole  pratique.  "En  1844 
fliiMt4>omiilé^ttgrégé^ans 'ht  section  d^anatoniie. 

A^ino^t-de^Langet/tt ftK; -appelé  à  1ili»8uccéder  dans  la  charade 
physiologie. 

>Le  85«(évi'ter*il8d2,  9.  Bëtilard  était  ^lu  membre  de  rÂcadémie  de 
ffjédA^lne  dans  'la  -soetion  d'enatoniie  et  de  physiologie.  La  môme 
ftDtféeiil  était  élu  ^9e«r6toire  annuel  et,  en  1873,  à  la  mort  de  Du- 
bois, <«eorëtarre  •perpétuel  de  «cette  -assemblée.  CTest  en  cette  qualité 
qtt'-il  'prononça  t^étoge  -de  ^léin^llle,  de  ^Délpech,  de  ^lllermé,  de 
Gerdy,  de  Rostan,  de  Velpeau,  de  Trousseau,  de  Louis,  d'Andral  et 
detCl.>Bèrn«vd.  \ 

En  vertu  d'un  décret  du  19iioyembrel881,il  fut  appelé  à  succéder 
à«W.  Villffiati  Hians  -tes  fonctions  ^Ifftôîles  de  doyen  de  'la  Faculté, 
loDOtrcms  deos  iesqtréHes  «hacun  ptft  appféiiier  son  caractère  Uoux  et 
hîenviëllktft,  tiuî'ldiTàlttt^le  respect  de  tous  ceux -qui  rapprochèrent. 

^«prdfesseur'Bééhkrd -a  publie  un  grand  nonlbre  d'ouvrages  parmi 
lesquels 'DOtts  M^Heronsf  les  ^ëmdireis  sur'les  'fonctions  de  la  rate  .et  sur 
celles  de  la  veine-porte  ;'D4iistoive  deTâtbeorption  et  dé  la  nutrition  ; 
«IftmAfROiii^  mr'.lSri&ueiMe  de  'ia)lutnièfe<$urila6  aalmai«.ff«i<i838'il 
pu]|li»\Uf«94tmv4UerédiUimid«»É)toMit|Btirapét«mie'^^  ^  son 
père.  Enfin,  en  1855,  iliâtqfMivtti^B'ttQinwîlë  â«)Pk9rdi<)logie,^ 
aiN<»MâViilicalm»M|ue.iIl  MthiborA^n&ii  (è»^li«lieui98ij*du»MtttK^  mé- 

M.  J.  Béclard  était  commandeur  de  la  Légion  d'honneur  îdepiiis 

Nous  avons  également  le  regret  d'annoncer  la  mort  de  M.  le  D'iG^lr 
lard,  médedia  de  rp6^(^i-_n^<a3J[PMifetfiiif>A'A<wl4mi^ /^  TP^rtyriftft, 
médecin  en  chef  du  chemin  de  fer  d'Orléans. 

Le  jury  du  concours  pour  le  pdx*Gi^iâle,  ouvert  par  Tadministra- 
tion  de  TAssistance  publique,  a  décerné  ce  prix  à  M.  Glado,  interne 
de  4»  année  à  »l*lnVprtarNeCker,  .service  delK.  le  professeur  Guyon. 

jAdi»  Ml^e;(|^tiefnèer'.:«o>lKOllf8^61<internAt'des  ^ëôpitaux^-oot^é 
nnnwHfiBr: 
Internes  titulaires,  ^  MM.  Dupré>^«-GOf 'B9tifgdS,*Al€ifk^ior,*de 
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EottUy,   ûlaiu)j(,   OfaofMd,   .fi0«&.   iJfetttwouir,  .MUe    iKtmnipkQ, 

.fiollani^»  Decraesaç^titeaiHirk^tUaiMn,  ViinoBi3taiâMt,yf^^ 
J4i&QÂr«>P«Uâ€ur,  Bfeauto;,  .Dtie«D,<CiuriUMr,  Maaciaire,  ^Gourton- 
âilfii,  .Iteûs»,  RoukIÂoa, 'itodouin,  QMmitfl,  AMTibfft,  Iscov^sao. 

Michaut,  Roussan,  Thibault  (A.),   Lefebvse,  '^Yignevea,  ^Wtfllitih, 

imtmimi  (i»WH?iipigat.-*«"  iMM.  i^tttla,  i«nMftbe»4(arqi}i«y,'Lai»ffl!dt, 

BâMmSOO,  Bcui,  Xldkaulii&Htf.),  Matois, Wle  Béwa948,  MM.Tttl(ant, 
toottU/ Jftaivy.»  ^^'OÉMii^  ûnasaaiHi,  Piâiec,  (Xh(MiiaB,rD|ifQ84«1,^OtTél, 
Attdaifty.BuscailetrOaiiihwr. 

.ftaMoli,4Mwlor^SottpleU  Vmant,  )TMsèae,iLtflt«rTi!9,«aU4y,  AuftHNrt, 
SrariaMua,  aMae^insi;,  HewMqiiez,  ilidlberties,  'Le^îemie,  liéoitartiii 
Ovaaaat,  ée^»Qraiiimarôcm. 

M.  '  laJ>' Braiilt  iset  oemnîëxbef'éesHrayaux'prattqtres  d^natoniie 
p<ttMkgiq«e(«&'ffecDp4aedOMtft  ^'M.  'Qotilbaaff t,  ddmi-s^iionnsiire. 


^A  doux  *k!kmjièltres  environ  delà  Ville  et  delà  concession  francise 

d^Hvnd!,  eïîBtent  deux  filtoges  de 'lépreux.  'AllosLsés  à  une  di^ujs 

diefée,  masqua' par  xin'épatis'fîdeau  de  bambous,  ces  villages,  comme 

^e«B  tectx^u'Toi/Kîn,'sont  enîtourés  de  mares  et  derizières.  ï^ien  jie 

4éir6te  feierélffeôtatton -spéciale  ;  aueune^partâcularit.é  au  point  de  vue 

^'IHiygiôiie "Bêles  caractèîl8e.i!«eur  ^population,  d*ailleurs  se«com« 

pose 'tf4îrtiifMtts  Tecuëfliis  ^à  et*1à  Hans  "la  province  et  grpi^pés 

dans  ces  léproseries,  plutôt  pour  y  recevoir  des  secours  que  pc^ir 

*Wi»ë»Ô8."CHlHernemeï)tte^tf  loin  ïfôtre  complet  ;Tentrée  de  la  \ille 

^'eèt  pa9%lteifRte'«izx'=fèpreox,^aiTOirt  encore  cûiiiver.leurs.rizières 

et  s'adonneift*à'^>a  -p'ôiôhe.^La  xontagion  de  "la  lèpre  ne  semble  j^as 

rtaoMifa  *par*ie  ^yeupie  ^imanrite,  »qu1  ne'fuit  pas  .les  lépreux.;  dan^ 

^^llpr«senes,^fgalemMt  à-cMô^des  malades,  vivent  bon  nombre  dlin« 

^Mbs  «mrs.Wms,'  si'hccesltagiQfn  n'est  pas  aclpiise,  V hérédité^  p^v 

••*lw,^<>eët pas  mise  «nrtio«te;  le  lépreux  regarde   comme  .devant 

^fS'Titiis  tard  ttttislint,' Vedfaùt  qiHl  a  .eu  nîême  d'une  mère  indemne 

^ièpteJlies'fiouTeaa-niés,  comme 'les  enfants,  paraissent  cependant 

kwii*«6f*fortrfë8  *W  iSftfffisammeM  ^dSôvëloppés/Un  hydrocéphale,  un 
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enfani  porteur .  de  petits  orteils  doubles,  voilà  les  seules  aBomalies 
que  j'ai  pu  observer.  C'est  seulement  vers  Tâge  de  10  ans  qu'apparais- 
sent les  premières  manifestations  de  la  maladie  :  les  adultes  de  15  à 
30  ans  présentent  le  plus  grand  nombre  d'atteintes.  La  lèp^  abrège 
sans  doute  la  vie,  car  aucun  vieillard  lépreux  n'existait  dans  ces 
villages.  II  ne  semble  pas  possible  d'établir  une  différence  de  fré- 
quence suivant  le  sexe. 

Les  causes  immédiates  de  }a  lèpre  chez  ces  malades,  venus  de 
divers  points  du  pays*  ne  sont  pas  particulières  à  leur  habitat  actuel  ; 
elles  doivent  être  les  mêmes  dans  tout  le  Tonkin,  puisque  la  maladie 
s'y  rencontre  dans  les  différentes  provinces.  Le  potMo»,  et  surtout  U 
poisson  saU^  qui  entre  pour  une  grosse  part  dans  ralimentation  du 
peuple,  est  cause  de  la  lèpre  en  Annam  et  au  Tonkin,  si  Ton  veut 
accepter  une  croyance  étiologique  classique.  Cependant  le  Tonkinois 
prend  une  alimentation  très  variée,  riche  surtout  en  végétaux  (riz, 
herbes  et  fruits)  ;  la  viande,  particulièrement  celle  de  chien,  Qst  aussi 
d'un  usage  assez  fréquent.  Somme  toute,  le  peuple  est  loin  .d'être 
purement  ichthyophage.  Mais  l'influence  de  l'ichthyophagie  contestée» 
il  n'est  plus  de  cause  qui  puisse  être  invoquée,  à  moins  qu*on 
ne  veuille  s'en  tenir  à  cette  formule  vague  que  la  lèpre  résulte 
d'une  hygiène  défectueuse.  On  peut  alors  incriminer,  outré  rali- 
mentation, le  vêtement  et  l'habitat.  Le  vêtement  est  parfois  trop 
léger  pour  garantir  du  froid  et  de  la  pluie;  l'habitation  trop 
sombre,  trop  humide,  pas  assez  aérée.  Ces  conditions  suffisent- 
elles  pour  engendrer  la  lèpre  ?  Faut-il  aussi  attribuer  une  valeur 
étiologique  ou  symptomatique  quelconque  à  la  gale  invétérée  que 
présentent  beaucoup  de  lépreux  dont  le  corps  est  couvert  d'un 
eczéma  sec  avec  des  traces  de  grattage  ?  Rien  ne  le  prouve.  11  en  est 
de  même  des  cicatrices  de  petite  vérole  que  Ton  rencontre  chez  la  plu- 
part de  ces  malades. 

Les  manifestations,  que  nous  avons  rencontrées  comme  tradjoisant 
l'infection,  peuvent  se  classer  en  taches  cutanées,  épaississement  de  la 
peau,  ulcérations,  déformations  avec  ou  sans  ulcérations. 

Les  taches  cutanées  le  plus  fréquemment  observées  sont  luisantes, 
de  couleur  rose  chair  ou  rouge  tendre,  comme  dans  une  lymphite 
le'gère;  chez  un  jeune  homme  d'une  vingtaine  d'années,  elles  étaient 
disséminées  sur  le  visage,  qui  en  estle  siège  habituel.Une jeune  femme 
présentait  cette  coloration  sur  le  front,  la  racine  du  nez  et  les  deux 
pommettes  ;  on  eût  dit  un  érysipèle  en  lunette.  La  coloration,  parfois 
à  peine  marquée,  s'accentue  sous  l'iniluence  d'émotions  morales»  ainsi 
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rembarras  causé  par  un  examen  prolongé.  Autrement,  la  teinte  chez 
quelques  malades  est  plus  foncée,  et  rappelle  la  plaque  cuivrée  de  la 
syphilis,  la  couleur  chair  de  jambon.  Les  taches,  discrètes  ou  nom- 
breuses, sont  arrondies,  légèrement  saillantes.  Elles  sont  le  siège 
d'une  sensation  de  fourmillement  et  de  brûlure,  Thyperesthésie  yes( 
très  marquée.  Outre  ces  tachex  rosées  qui  paraissent  caractéristiques,  il 
faut  peut-être  considérer  comme  lépreuse  une  coloration  noire 
bleuâtre  de  la  sclérotique  et  de  la  pommette  gauche,  que  présentait 
une  petite  fille  de  8  à  10  ans,  issue  de  parents  lépreux.  La  conjonc- 
tife,  même  la  bulbaire,  était  normale;  sur  la  lèvre  interne  du  bord 
libre  de  la  paupière  inférieure  existait  un  liseré  noir,  et  quelques 
petites  taches  delà  même  teinte  se  montraient  çà  et  là  sur  le  visage. 
Un  jeune  homme  nous  a  offert  un  seul  point  pigmentaire  analogue, 
sur  le  bord  palpébral  inférieur.  De  même,  à  la  région  métatarso-pha- 
langienne  des  deux  derniers  orteils,  chez  un  petit  garçon  d'origine 
lépreuse,  on  constatait  une  teinte  noire  pigmentaire,  au  niveau  de 
laquelle  se  trouvait  en  outre  une  fissure  profonde. 

Vépaississement  de  la  peau  rend  compte  de  Té  levure  de  certaines 
taches  cutanées;  mais,  au  lieu  d*être  ainsi  limité,  il  est  parfois  plus 
étendu.  Je  n'ai  pas  observé  de  tubercules  proprement  dits,  sauf  cepen- 
dant chez  une  femme  d'une  vingtaine  d'années.  Sur  ses  joues,  quatre 
larges  croûtes  noires  recouvraient  des  tumeurs  comparables  à  des 
gommes  ulcérées,  cette  femme  avait  des  manifestations  lépreuses  aux 
pieds.  L'épaissi ssement  cutané  le  plus  accentué  se  remarque  aux 
jambes  et  surtout  au  visage,  la  physionomie  du  patient  devient  carac- 
téristique, c'est  la  Upre  léonine.  La  racine  du  nez  s'affaisse,  disparaît 
même,  le  lobule  par  contre,  est  arrondi  et  épaissi,  il  forme  relief  entre 
les  deux  ailes  augmentées  de  volume.  Cette  masse  charnue  surmonte 
des  lèvres  grosses,  renversées  en  dehors,  qui  circonscrivent  une 
bouche  normalement  très  fendue.  Cette  tuméfaction  des  tissus  est 
encore  plus  prononcée  peut-être  aux  oreilles  dont  le  pavillon  considé- 
rablement épaissi  et  élargi  se  prolonge  par  un  volumineux  lobule,  La 
teinte  rouge  jambon  de  ces  parties  vient  d'ordinaire  compléter  l'as- 
pect étrange,  Uonin,  de  ces  patients.  Ces  modifications  s'observent 
spécialement  chez  des  sujets  d'apparence  encore  jeune.  Elles  se  ren- 
contrent à  différents  degrés  d'évolution  et  s'accompagnent  de  lésions 
du  côté  des  pieds  et  des  mains;  celles-ci  par  contre  peuvent  être 
observées,  indépendamment  de  toute  altération  des  traits. 

Chez  quelques  lépreux  encore,  la  face,  au  lieu  de  revêtir  l'aspect 
léonin,  prend  les  caractères  de  la  face  du  vieillard;  le   lépreux, 
T.  159.  24 
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quoiqae  jeuie  est  rhié,  ïlÉ  a  Kaiv  9ia/*i6»  L'air  maUnntmix.  La  teiste 
de  fea  p«au  est  alosst  nomule* 

AxK  név6aa.des  tacbns  catanée3,.««  iiiveandoi»aaiiJfds  esaouaest  nor- 
males ou  anormaleSt  asporodinmDAikS'ttMra^tanfwA^u  râ 
ne  E/ont  pa»  p«n  sa  Ufanâfoimxer  en  uicèra;  cette  attéiaéîac^.tf obaerre 
spéeialemaat  sur  les  jaaiibe».  AivHr»,^  dv  faiS  sttns.doiiteide'aoïDiaâltn- 
tkin,  la  peaa'  s'oavre  pat  «a  travail  nteérafeif»  LMUikira  eatanë,  plus 
ou  moins  arrondi^  piin  ou  moânB'  élenduy  à  hotfd»  faillies  âr  pie^  cir- 
conscrit par  une  étroite  ztoe  pea  on  pac  senatbto,  est  couvort  de 
bourgwQS  peu  végétants  et  laisse  suinter  «ne  aatiie;  infecte.  Gh«z 
aittsun  malade  je  n*ai  vu  deeiGatriees;  le  mal  8eQ)i)ie  rester  à  peu  près 
stationnaire  ou^  quand  il  progresse,  il  détermine  des- nmtilatiot] s  véri- 
tables. Une  autre  variété  (f  ulcère-se  voit  au  fond  d^es  sillons  profonds 
ou  sur  des  saillies  osseuses  normales  ou  anovmaleSr  Un  rOle  impor- 
tant dans  la  production  de  ces  ulcères  revient  à  la  défsrmatùmr  ou 
mveax  aux  ééfvie^tu  subies  par  les  différents  segments^  des  extré- 
mités, mains  ou  pieds,  qui  sont  des  sièges  de  prédilection  poux  ce 
genre  de  lésion*  Les  déviations-  nous  ont  paru  résulter  citez  osrtiains 
mal'acfes  ^aïtéroHom  mwsuulaimy  chez  quelqjwa  autres  dèf  troubles 
tr^pkiqiMg  eutm&ès^ 

Un  mafade  présetiflsaLit^  à  utudegrtf  très^pve^noncsé  des  cni^rûctiùnâ 
/f{^t7/te)rs«' dHi  visage,  ffpéeialeaient  des  orDiculaires  des  pAupièr8&; 
afur  membres  rien  dfaFnalogue  n*a  é6éf  ref^evé^  n^aiis^  il  a  touj^oors  été 
possible  de  constater  une  a!trap&<ie  Kmiltée' eu  certains  groupes^  muscu- 
laires, atrophie  en  relation  très  net^e  avec  les  déviations  erticalakrea 
concDttiîtaates.  L'on  voit  ainsise  prfoduire'tes^dîfféventes  vartéiiés  de 
pied -bot  et  des  semi-'lavatro4»3^  dus  orteils  et  des  doigts.  A  lamaîa 
encore,  ri  existe  nne  déformation  spë0ial«7  sa  facetpaUnatredisviBnC  fer, 
tement  convexe,  la  dorsale  eoneave,les  d^eigts  sont  en  esteasian  forcée 
les  phalanges  sont  fl'éeiïMS.  Dans  ces:  eas^  l»pre(ilcicftianj  dfolcératioBS 
s'ërpiiqu^  aisément  soH  par  la  pression;  entre  le  soè  et  une  tête 
osseuse,  de  parties  m^yN es  novmalienveDti  à  Teèpl  de  cetto»ocEmpressioo, 
comme  cela  se  voit  atf  pied,  soit  omove,  comme  a«>niseaii.des  tèias 
métacarpi^nopes,  par  lasiinfjler  tensloff  des  tissus.  Lestule&resda  pied 
rappellent  ceux  éSx  mnl' perforant.  AirtfBmetft,  îtaionrientdes  sifiois 
profonds  en  rapport  avec  Fes  déviiatroos  prsctwtes,  «tOiestardinaiffe 
de  roirà  leur  nlveatt  dbs  /îwwrw  profbiïées  «Isépéesw 

Sans  doute,  (fanspees  eas,  le  systéitte  nervens  estkie  en  jea  nëinsls» 
ment,  il  est  vrai*;  Va  parésfe  et  ratrephie  mnseuhiiivsoBtidiireBlttneDt 
imputables  à  ses  Irooibles,  ruleératiea  pevif  éftm^  cewidâBée  surleat 
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cQmmô  dlorigiae  mécanûpie.  Gkez  (TaiitceaulftprftHT  par  Gûatre,.oa6st 
conduit  à  invoquer  un  trouble  trophique;  il  y  a,  semble-t-il,  plutôt 
atrophie  générale  de  la  partie  ({yïulcération  simple.  Les  doigts  et  les 
orteils  sont  spécialement  attei&ts'par  cette  atrophie.  Ces  appendices 
paraissent  revenir  sur  eux-mêmes  ;  il  n'y  a  pas,  comme  on  serait 
tenté  de  le  croire  à  première  vue,  élimination  de  la  phalangette,  ulcé- 
ration de  la  phalangine,  puis  sa  disparition  suivie  de  celle  de  la  pha> 
langui  On  coosÉata,  aa  oontralre,  q«»lout  rovgan»  s'amoiiiclrit  dans 
eiiacan  de  ses  segnaonia  et  se  Iransforme  en  un  bourgeon  ule6ré, 
recouvert  parlais  enewe  à  son  extrémité  d^un  ongle  plus  ou  moins 
altéré.  La  fôfÛQii  attaiiut  d'ordiD&ire  plasèeurs  doigts  voisins  ou  plu- 
sieurs orteils.  Elle,  s^obsarve  d^z  les  adolescents  et  semble  pouvoir 
sinon  guérir»  du. moins  chea  quelques  sujets,  les  deux  mains  parais- 
saient avoir  subi  une  amputation  simultanée  des'  quatre  derniers  doigts 
au.  niveau  dsst  piemières  phalanges.  Le  moignon,  incomplètement 
eicatiifté,  ftéciiisaaH  tout  d^un  a  pièce  contre  laquelle  le  tronçon  du 
pouce  pouvait  eaeeve  exécuter  son  mouvtmant  d'opposition.  Cette 
main  ainsi  déformée  représente  assez  bien  ume  spatule. 

La  mutiiatiatii  peut  être  plus  prononeéet  au  pied  surtout.  Non  seu- 
lefoent  ici  les  orteils  disparaissent  at  quelques  malades  présentent 
QD  moigaoaqui  simule  celai  de  Tamputatien  métatarso-phalaagienne: 
mais  chez  d'autres,  le  pied  semble  avoir  subi  un  Lisfranc,  une  sonsh 
aatragalieane  ou  uae  tibio^ta9sieo|le.  Qhisz  un  lépreux  le  lambeau 
tatonmeràidemi  cicatrisé  étaitbteiii  dessiné.  On  eût  dit,  chez  un  autre, 
us  moignon  d'amputaiiou  de  jambe  au  tiers  inférieur.  Une  déforma>- 
tioD  plus  bizarre  résulta  de  Tatrophie  de  toute  la  portion  moyenne  du 
pied  ;  le  métatarse  el.le  teirse  se  sont  fusionnés  et  tassés,  le  pied  est 
raef  ourei,  élargi  en  mansue^  tsemînà  en  afranit  par  les  orteils  atrophiés 
^t  diversement  implantas» 

Ces  amputations  et  cea  mutilations  s'eixpliquont  sans  doate  par  une 
alcévation  ai^  alcophia  des  tieeua.  D'sutro&patientsi  ont  présenté  un 
pcMesens  différent*» Chea  l!uad!eux  on  eût  dtt  qu*un  lien  élastique  lui 
ami  enserré  leenut  de^piediet.  déterminé  à  ce  niveau  un  étranglement 
profond.  Le  pied  atvophié  et . déformé  ne  tenait. plus- au  reste  de  la 
jambe  que  par  un.  pont  de  parties  molles.  Le  segment  extrême  du 
membre  était  mnbile  au  bout  d'an  tibia  effilé.  Au  fond  du  sillon  exta- 
taitone  exeoriatioa  légère  ;  i'amputetion  complète  pouvait  être  prévne 
pour  une  échéance  assez  rapprochée.  Cette  constriction  fibreuse  nous 
a  rappelé  le  lien  circulaire  dn  raSnàatm. 


Digitized 


by  Google 


372  BIBLIOQRAPHIB 


BIBLIOGRAPHIE 


Du   RÉ6IMA   ALIMaNTAIKE;   TRAITSSIBNT   UT61ÉN1QUS  DES  MALADES,  par 

Germain  Sée.  —  C'est  certainement  avec  intention  que  le  professeur 
Sée  intitule  son  livre  nouveau  :  Traitement  des  malades  et  non  des 
maladies.  C'est  qu'en  effet  le  traitement  des  maladies  est  plus  direc- 
tement du  ressort  de  la  thérapeutique.  C'est  par  la  médication  sur- 
tout que  Ton  combat  les  agents  pathogènes,  surtout  les  agents  para- 
sitaires, et  que  Ton  cherche  à  atténuer  les  manifestations  morbides 
que  provoque  leur  action.  C'est  par  la  médication  que  l'on  combnt 
la  douleur,  l'insomnie,  l'agitation,  la  fièvre,  etc.;  mais  il  reste  tou- 
jours à  trancher  l'important  problème  de  l'alimentation  et  de  la 
nutrition.  Môme  lorsque  les  médicaments  et  les  procédés  curateurs 
de  tout  ordre  tiennent  la  première  place  dans  les  indications,  il  n'en 
faut  pas  moins  s'occuper  de  nourrir  le  malade,  il  faut  lui  donner  des 
substances  qu'il  puisse  absorber,  assimiler,  qui  puissent  réparer  les 
pertes  subies  par  l'organisme. 

Dans  d'autres  maladies,  plus  particulièrement  dans  les  affections 
gastro-intestinales  et  dans  la  plupart  des  maladies  chroniques,  le 
régime  alimentaire  tient  la  première  place.  C'est  par  une  alimenta- 
tion vicieuse  que  beaucoup  d'entre  elles  ont  pris  naissance  ohez  des 
individus  prédisposés;  c'est  par  une  alimentation  rationnelle  que 
beaucoup  d'entre  elles  pourront  s'atténuer  et  môme  se  guérir.  Tou- 
jours le  régime  alimentaire  est  utile,  souvent  il  est  indispensable; 
souvent  encore  il  constitue  l'indication  fondamentale. 

M.  G.  Sée  a  pensé  qu'il  était  impossible  de  s'occuper  d'emblée  du 
régime  dans  les  maladies,  et  qu'il  importait  tout  d'abord  de  déter- 
miner quel  devait  être  le  régime  à  l'état  physiologique,  aux  divers 
âges  de  la  vie  et  dans  les  diverses  conditions  sociales. 

Quels  sont  les  substances  utilisables?  comment  peut-on  les  grou- 
per? Comment  sont-elles  digérées  et  absorbées?  Ces  questions  sont 
traitées  rapidement,  mais  complètement,  à  l'aide  des  notions  les  plus 
récentes. 

Le  point  principal^  c'est  l'établissement  de  la  ration  d'entretien. 
Dans  quelles  proportions  doit-on  combiner  les  divers  aliments  pour 
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fournir  à  l'organisme  des  matériaux  suffisants  pour  qu'il  produise 
le  traTail  sous  toutes  ses  formes,  pour  entretenir  la  chaleur  corpo- 
relle et  réparer  les  pertes  incessamment  subies. 

La  première  condition  pour  que  ce  régime  d'entretien  soit  suffisant, 
c'est  qu'il  s'y  trouve  une  quantité  de  corps  simples,  sinon  égale  à 
celle  qui  se  trouve  éliminée,  tout  au  moins  équivalente  au  point  de 
vue  calorigène.  Force  et  chaleur,  on  le  sait,  se  correspondent  exac- 
tement et  se  transforment  l'une  dans  l'autre.  Les  substances  azotées 
et  les  hydrocarbures  doivent  se  rencontrer  en  quantité  et  en  propor- 
tions convenables;  cette  quantité  et  ces  proportions  .doivent  être 
fixées,  surtout  par  celles  des  éliminations.  Les  dépenses  doivent 
régler  les  recettes. 

Voici  la  classification  des  aliments  que  donne  M.  G.  Sée  : 

Première  série.  «-  Substances  albumineuses  et  albuminoïdes.  — 
I^pes  principaux  :  viande,  œufs,  gélatine. 

Deuxième  série.  —  Aliments  dits  complets,  contenant  les  trois  prin- 
cipes chimiques  :  Taliment  azoté  (caséïne},  la  graisse  (beurre),  le 
sucre.  Le  lait  en  est  le  seul  type. 

Troisième  série.  —  Matières  à  la  fois  azotées  et  féculentes.  Types  : 
pain,  légumes  secs. 

Quatrième  série.  —  Matières  exclusivement  féculentes.  Types  :  riz, 
pommes  de  terre. 

Cinquième  série.  —  Substances  inertes,  ne  contenant  que  dé  la  cel- 
lulose et  des  sels  ou  des  matières  sucrées  comme  les  fruits  (légumes  ' 
verts,  salades). 

Toute  la  première  partie  du  livre  est  surtout  le  développement  et 
la  justification  de  ce  tableau.  Les  divers  aliments  sont  passés  en 
revue,  et  leur  composition  est  indiquée  avec  soin.  C'est  en  quelque 
sorte  la  matière  médicale  du  régime  alimentaire.  Il  est  indispen- 
sable de  connaître  cette  composition  pour  obéir  aux  indications  et 
aux  contre-indications  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  le  traitement 
diététique  des  maladies.  On  y  trouvera  des  considérations  intéres- 
santes sur  le  régime  des  adolescents,  des  adultes,  des  soldats,  des 
gens  actifs,  des  sédentaires. 

La  seconde  partie  de  l'ouvrage  comprend  le  traitement  hygiénique 
des  maladies.  Fidèle  à  sa  méthode  habituelle,  le  professeur  Sée  pro- 
cède du  simple  au  composé,  de  l'état  physiologique  à  l'état  patholo- 
gique. 
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lift  première  ^cotcMUtm  ^nr  ^'on  «èknnait  serre  àqucOque  dhose, 
-o^est  qu'il  mAi  tomwiiableinent  dl^èPô  et  régnllèfretfietit  absorbé. 
L'étude  de  la  digestiM  nMt  ûmut  vetèar  «eft  ppeimdre  IfgtiQ  à  fétaft 
iNDtaittl,  pNais  à  ftftalt  ptfthoto^qiM. 

Lêh  TffSliercbeB  rtocnliB,  grAee  à  dus  nètlMdes  mmrdies  d^explo^ 
tratiotii 'Oit  bemetoptiaoiiié.èes  «idtiiaiS'earda^îgBsliNin'Qoraiaie'et 
te  dysfpaipsie.  Le-]Brogrèii*eBt  dÙMirtout  à  iressasen  da  mei^asèrH^ 
{pratiqué  ma:  direFsea  fériolee  de:  la  digestion  sur  rhonine  Im*- 
nèsoe.  SVoiftt  ôala  est  exposé  9«r  AL  GL  9ée  if  Ofte  l^oa  claÉnQ,  piécise 
«t  coMnplète* 

lies  Ira'vaoïxa^écefnta  oftlfdémonM  netteiaeiit  qu'il  fallait  idîTitM"^ 
deux  groupes  distincts  les  phénomènes  dyspeptiques  :  les  rnismésol- 
tent  d'une  modification  des  qualités  chimiques  du  suc  gastrique,  les 
autres  d'un  vice  dans  llnnervatîon  et  la  motricité  du  tube  gastro- 
intestirsai.  Pour  M.  i},  Sée  tes  pramieirs  'sont  1^  dyspeptiques  vrais  ; 
Içs  autres  sont  de  faux  dyspeptiques  cbes  lesrqùélii  râotë  melieiur 
•seul  est  «aaonDal.  il  .xaf^oUe  «irac  i«iBOA)quHl  a  été  le  •pneoûeir  à  ^ro- 
^lamer  cotte  distinction  que  les  rechenehea^rooestes  >ûQt  pteiaoBnettt 
confirmées. 

Nous  recommandons  particulièrement  la  lecture  des  chapitres  iati- 
tulés;  des  gastriques;  traitement  alimentaire  des  gastriques  avec 
dyspepsie,  ou  névrose,  ou  atonie;  les  intestinaux.  Ils  donnent,  en 
trne  centaine  de  pages,  rni  bon  résumé  delà  physiologie  delà  diges- 
tion, de  la  pathologie  des  dyspepsies  chimique  et  nervo-motrîce  et 
du  traitiBment.lfaygiénM|&e  de  ces  dyspepsies. 

Les  autre»  ctopitm  80i£t  ioansaciite  aux  indtestkms  diététiques 
fournies  par  les  grands  processus  morbides  :  la  fièvre,  t^nén^e^ihiri- 
oémie,  le  diéhMe,  f  aOdDQimiiiutie. 

Il  ne  (fhut  pas  ovblier  que  M.  &  Sée  «menn»;,  parole  tittee  «Bme 
et  son  livre,  le  tcaitNneiit  des  màladasi  »et  sois  des  maladlea;  C'est 
dire  qall  ne  s'en  itient  ]sa6  <a<ix  indicolicms  d'enseniMe  données  ipar 
la  pathologie  géDéniâec;  it  descend  ^dsQsto  dëtoil  daBcas^pcaiiieuliers. 

C'est^aiœà  qu'il  Deisa<»0(id;eiite  tptts  'didideiineir'les  indicatioofs  byg>ié- 
niques  relatives  à  raoéttvie  :  i\  eotisidêne  .eu^seafimivement  les  ehiore- 
tlques,  las  amémiqfWtô,  les  névnypiiltbiqoes  ^rnsëa,  ie«  oaardia^fins, 
les  albuminuriques. 

Parmi  les  malmlies  dertm  tosqueltos  'r^limenttftion  toon^ifeitiie  le 
moyra  d'aetitm  le  ptlus  im))Oitaiit  ^  m^ecin,  ^m^peut  enter  te  dia- 
bète et  l'obésitë.  (Onsiiit^cnBibien  de  mé^imtions'fynt  été  sueoesBîve- 
ment  vantées,  puis  délaissées,  qu^on  avait  d'abord  données  •eomme 
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0O«veratne«  cotfti«let  viees^e  niAritm.  IT^ttcpâneate  -a  mpatré  que 
les  améliorations  obtenues  étaient  précaires  et  passagères  set  ^gue 
BOuvMi^  on  ^pagnflÂt^oker  uosuoeès^thérapentique  ée  peu  d»  dorée. 

De  tout  Parseiial  aMiAÎBbétique,  ie  >professear  Germain  Sêe  ne 
retient  que  les  boissons  àlcarines.  H  sf^^h  ttent  dowç,  satif  cette  t6- 
s«rve,  ail  rôghne  etàFfarygiène.  Bans  lâonte,  twa  ne  goerît  pas  laina- 
ladie  elle*tnême,  i)il  n«  fai't  que  moâifier'leprincipafl  «ympftôme^  la 
g^ycéiiri«,  quVm  mesure  ^par  la  glycosurie,  mais  est-ce  que  la  ^ycé- 
mîe  n'a  pas  pour  ■conséquence  des  maftlfe^tàtions  pénibles  ou  daBge- 
renées?  Et  ifest^ce  pas  beauc^ap  faire  que  de  supprimer  lont  le 
cortège  des  conséquences  paibologiques  de  ce  maître  symptôme? 

Les  indicaftions  snnt  les  silivantes*:  l®  Réduire  an  minimum,  ou 
môme  au  néant,  les  snbsftamres  alimentaires  saccharifères  (fécules  0t 
sucre)  ;'2<»  porter  au  minimum  physiologique  le  régime  carné  ;  3^  cher- 
cher les  moyens  de  remplacer  les  a;limente  bydro-carf)urés^  '4®  activer 
la  fonction  musculaire  pnur  augmenter  la  destruction  du  sucre. 

L'accord  tend  à  se  faire  sur  ces  différents  points.  Un  de  ceux  sur 
lesquels  on  s^entend  le  moins,  cependant,  c'est  de  savoir  par  quoi 
peuvent  être  remplacées  les  substances  féculentes.  Les  divers  succé- 
danés du  pain,  qui  tient  dans  ralimentation  française  une  place  si 
large,  n^ont  donné  que  des  résultais  contestables.  Le  pain  de  gluten, 
d'un  goût  très  désagréable,  renferme  de  40  à  61  pour  iOO  d'amidon. 
En  moyenne,  100  grammes  de  pain  de  gluten  correspondent  à  73  gr. 
de  pain  de  boulanger  (Boussingault).  Ce  n'est  guère  la  peine,  il  faut 
favouer,  d'infliger  aux  malheureux  diafbétiques  le  supplice  du  pain 
de  gluten.  Les  autres  pains,  amylacés  ou  non,  sont  plus  ou  moins 
indigestes.  Le  mieux  est  donc  encore  de  prescrire  une  très  pe/tile 
quantité  de  pain  ordinaire,  les  aufares  féculents  étant  supprimés. 

Comment  combler  ce  vide?  Â  rëtat  normal,  70  à  80  grammes  de 
graisse  sont  nécessaires  à  un  a'dulte.  €hez  le  diabétique,  par  le  fait 
de  la  glycosurie,  la  déperdition  des  bydro-carbures  est  très  augmen- 
tée, leur  entrée  eât,  au  contraire,  très  restreinte  par  ordonnance  mé- 
dicale. Les , graisses  ne  peuvent-elles  pas  les  suppléer?  La  physique 
biologique  montre  que  lOO  grammes  de  graisse  correspondent  à 
240  grammes  de  féculenlis  au  point  de  vue  de  laproduction  de  la  cha- 
leur; ce  sont  des  équivailents  nutritifs  :  160  grammes  de  graisse 
remplaceraient  presque  ^es  500  grammes  dliydrocarbure  de  la  ration 
physiologique.  Il  est  possible,  avec  un  peu  d'habileté  culinaire,  de 
faire  absorber  cette  graisse.  Elle  sera  d'autant  plus  utile  qu'elle  con- 
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stituera  pour  les  albuminoîdes  de  réconomie  ua  yéritable  moyen 
d'épargne. 

On  voit  comme  la  notioQ  des  équivaleots  physiologiques  qui,  un 
jour  sans  doute,  servira  de  base  à  tous  les  régimes,  dans  toutes  les 
maladies,  peut  dès  maintenant  fournir  d'importantes  indications. 

Contre  Tobésité,  Tapplication  est  plus  directe  encore.  On  peut  an 
juger  par  le  résumé  que  M.  Sée  donne  du  régime  des  obèses. 

«  10  Le  régime  physiologique  comprend  de  120  à  130  gramnies  de 
principes  azotss,  provenant  de  250  à  300  grammes  de  chair  muscu- 
laire ou  d'albuminates,de80  à  120  grammes  de  graisses  neutres,  plus 
de  250  grammes  d'hydrocarbures  fournis  par  400  à  500  grammes  de 
fécule  ou  de  sucre;  ces  proportions  doivent  être  modifiées  de  façon 
que  les  substances  musculo-albumineuses  ne  dépassent  pas  sensible- 
ment la  ration  normale,  car  la  viande  en  excès,  en  se  dédoublant, 
formerait  elle-même  de  la  graisse;  les  corps  gras,  8*ils  sont  faciles  à 
digérer,  peuvent  sans  inconvénient  être  utilisés  à  la  dose  de  60  à 
90  grammes;  les  hydrocarbures  seront  réduits  au  mininum;  quant 
aux  aliments  herbacés,  ils  ne  contiennent  rien  de  nutritif. 

2°  Les  boissons,  loin  d'être  supprimées,  seront  augmentées  pour 
faciliter  la  digestion  stomacale  et  activer  la  nutrition  générale;  mais 
il  faut  proscrire  les  boissons  alcooliques,  la  bière  surtout,  ainsi  que 
les  eaux  minérales  comme  usage  habituel.  Elles  seront  toutes  rem- 
placées par  des  liquides  caféiques  et  surtout  par  des  infusions  (chaudes 
autant  que  possible)  de^thé. 

Les  exercices  musculaires,  quels  qu'ils  soient,  s'imposent  à  l'obèse.» 

Nous  avons  cité  tout  le  passage,  parce  que  M.  G.  Sée  professe  à 
son  égard,  surtout  relativement  au  régime  des  boissons,  une  doc- 
trine qui  est  loin  d'être  acceptée  par  tout  le  monde.  On  sait  que  les 
recherches  si  curieuses  de  M.  Debove,  ont  abouti  récemment  à  celte 
conclusion  que  la  quantité  d'eau  ingérée  n'avait  aucune  influence  sur 
la  variation  du  poids  d'une  personne  mise  en  équilibre  nutritif. 

À  propos  d*un  livre  aussi  étendu,  aussi  abondant  en  matériaux, 
nous  ne  pouvions  guère  donner  que  des  indications  générales  et 
quelques  courts  exemples;  et  ces  indications  sont  très  insuffisantes 
pour  en  donner  une  juste  idée.  Il  met  en  regard  avec  une  netteté  très 
grande  les  desiderata  pathologiques,  les  aliments  dont  dispose  le 
traitement  et  les  indications  de  la  physiologie. 

L'auteur  a  exposé  avec  concision  les  conditions  normales  de  la 
nutrition,  les  grands  traits  des  maladies  qui  relèvent  surtout  du 
régime  et  les  indications  spéciales  aux  grands  processus  morbides. 
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Pour  remplir  sa  tâche  comme  il  Va  fait,  il  était  nécessaire  de  faire 
appel  aux  notions  les  plus  récentes  et  les  mieux  assises  de  ia  biologie 
normale  et  pathologique,  de  faire  Tinven taire  des  méthodes  rivales 
et  de  les  juger  de  haut  avec  Tautoritô  d'une  expérience  longue  et 
éclairée.  Le  livre  de  M.  G.  Sée  est  digne  de  ses  aines. 


Traité  dbs  kystes  congénitaux,  par  le  professeur  Laxnblongus  et 
AcHARD.  (Paris,  Asselin  et  Houzeau,  1886).  —  Exposer  Tétat  actuel 
de  nos  connaissances  sur  les  kystes  congénitaux  en  y  joignant  les 
résultats  d'une  observation  personnelle  de  plusieurs  années,  tel  est 
le  but  de  l'ouvrage  que  vient  de  publier  M.  Lannelongue. 

Sans^  s'arrêter  à  la  définition  du  terme  de  kyste  congénital,  l'auteur 
cherche  à  classer  les  tumeurs  habituellement  décrites  sous  ce  nom. 
La  science  aujourd'hui  n'est  pas  assez  avancée  pour  former  des 
catégories  d'après  la  provenance  embryologique  de  l'épithélium  qui 
recouvre  leur  paroi  interne  :  Cependant,  d'après  nombre  d'auteurs,  ce 
serait  la  seule  manière  rationnelle  d'établir  leur  origine  ;  l'étude  des 
kystes  congénitaux  rentrant  dans  la  tératologie,  il  faut,  d'après  eux, 
au  point  de  vue  de  leur  production,  les  rattacher  à  une  maladie  de 
TuD  des  feuillets  blastodermiques.  Cette  manière  de  voir  n'est  pas 
acceptée  par  M.  Lannelongue  qui  considère  ces  kystes  non  comme 
une  altération  pathologique  d'un  tissu,  mais  comme  une  maladie  de 
région  pouvant  intéresser  à  la  fois  plusieurs  feuillets. 

Se  basant  sur  les  caractères  anatomiques,  l'auteur  distingue  d'a- 
bord les  kystes  congénitaux  dont  les  parois  ont  la  structure  de  la 
peau  ou  des  muqueuses  ;  ce  sont  les  kysies  dermoîdes  et  mucoïdes.  Les 
kystes  séreux  forment  une  seconde  classe.  Sous  le  nom  de  kysies  di' 
ver5,  sont  compris  tous  ceux  qui  n'ont  pu  rentrer  dans  une  des  caté- 
gories précédentes,  soit  parce  que  leur  étude  est  trop  incomplète,  soit 
à  cause  de  leur  nature  différente  qui  les  rapproche  des  kystes  ordi- 
nairement observés  chez  l'adulte. 

I^es  kystes  dermoîdes  et  les  kystes  mucoïdes  ont  entre  eux  une 
très  grande  ressemblance  et  sont  souvent  associés.  La  diffé- 
rence anatomique  qui  les  sépare  semble  dépendre  d'une  localisation 
spéciale  :  les  uns  et  les  autres  sont  des  organes  anormaux  résultant 
d'une  anomalie  de  position,  d'une  ectopie  des  éléments  générateurs 
qui  relève  d'une  perturbation  survenue  dans  le  développement  fœtal» 

Les  kystes  dermoîdes  comprennent  les  tumeurs  habituellement 
décrites  sous  le  nom  de  kyste  sébacés,  dermoîdes  par  inclusion  fœtale. 
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IlftpiUcQ0UB6C«râctâro  foudaaontal  la/cicniôéirinttdedoiiiimpam 
firéMoie  la  stni£ftafie!d»<M0HBianit  QxtBnD«,teiit*efttqE*iittB4éf»aâaDee 

Les  siâgeA.  d'étootHoi  40De8  kystes  soaft  rorbk»  et  son  pourtovr^  le 
cuir  chevelu, le  cm,  1a  |Atiich«r  teccal,^  .caTilA  abdomînaiey  ie-soro» 
tu  m,  la  région  sacro-périnéale. 

La  description  de  toutes  ces  tumeurs  et  leur  anatomie  patholo- 
gi(|ii»  est  IsiAe  ai«e  le  plus  grand  «no,  et  l'auleiir  6*«st  partâcttliè- 
rement  étaïû^uwar  le  mode  ée  p^todueticm  -de  «es  tinaeurs.  Aptes  ww 
éiada  rrilique  des  ârmcsee  tkéorles  proposées  po«r  eipl^aer  le«r 
paihogéDie,  il  aeraliêeà  la  tJhéorte  de  reociaveaient  qui  Goasidère 
les  kystes  derosoUissiectfmiie  idérivamt  dn  ligumeiit  cutaaé  de  fem- 
toyon  dont  une  portien,  restée  pour  «imi  dire  en  arrière  pendant  le 
développemMit  total,  se  serait  «odlavée  an  sein  des  iM^^tres  tissas  et 
aurait,  pur  siMiiaceroisseliittflt  tiltétiieiir,  donné '41«b  à  la  forasatiea 
d'un  kKste. 

Toute  cette  pnemàère  partie'  iie1*ott¥raga  forme  l'exposé  Vspits 
eomplet  que  nous  poesédietiB  sur  la  question  des  kystes  dermeldes. 
JBlle  repose  sur  cinquante  ^soriraitioDS  persoiMiettee  «t  est  suivie  d'une 
bibliographie  détaillée  *donnaaiti'(odieat}on  des  tra^raux  spéciaux o« 
diSB  faits  rolaAiCs  ara  kystes  do^chcsque  Pôgion  ea  partioaitter. 

Les  icystes  derosoïdes  sont  de  beaucoup  les  p^as  fréq«»effts  et  les 
plus  importasts,  et  c'^est  avec  raiseii  iqne  M.  LaaneloDgae  a  coasacié 
à  leur  étude  la  pkss  graade  partie  ée  «on  ovnu^e. 

Lee  kystes  mncoldeB  sont  «onBtitués  svr  le  mémo  type  que  les 
préoédeuls,  «It  se  trottveirt  paitieulièrenieDt  dans  ki  région  eaofo- 
^coxygieotie. 

Les  kystes eéreux  ont  été  surtout  observés  «iiooii. flIeiMuareUes 
oèservaibioDS  rt  études  mfcnygpaphéques  ont  permis  à  M%liaa«slo»gee 
d>n  <ù9tm»rfme  descriptieu  ^détailléoiet  «omplèie. 

Il>aiis  <na  'dernier  cbeipitre  enfin  se  ipoufent  compris  les  kystes  di- 
vers qui,  pour  une  raison  ou  une  autre,  n'ont  pm  lïrottver  place  daas 
les  doeeriptions  précédentes. 

Malgré  lee  chapitres,  très  courts  du  reste,  oonBncrés  a«  ttraitenieat 
de  ces  tnmeors,  ile  livre  ée  Wi.  Laapnelmigue  et  .A<«fbevd4ie«'«érM8e 
pas  au  pratifoiien.  Les  kystes  eongômteaux  «<nrstftuent  «me  affselioo 
rare,  et  rarement  le  'ckirurgien  «st  hésitant  «sar  le>itr*ltensoiit  àCaire 
aaivre  aa  «neftade.  19oas  «d«i70BB  ^savoir  grand  grë  aax  autecrrs  >d%voir 
exposé  dansvoe  tpaiait>'rétat  aetml  -dettes  coniiaiesàBce  snt^vn  aejet 
si  obacuviot  encora  si  peu  éttidié; 
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IljaijfBliv  miaboor  DOBSidânable  imnr  irôunir  tous  les  feitsiéfiafs 
^B6  kB  trocste&lSj  les  grouper  an  on  falMBaii;iU<  a  Jillti  s'aifAer 
<de  rêcfaHPèhes  (|CïBMm«iitesiappniftMriifls  rpcar,  aariiwr  à  t«|mw>pdlAn>p 
manière.okiîiïeiatpréiâsAioa  liapparU  qui  existent '€Enta«ia  «eoBstitah- 
tîon  normale  des  difféPMitei  tiatiSfrt  la  prBduûbion  des  ]B|«tes  «oas^â*- 
iiiiaux.  ^ 

L'onnatge  esA.édièé  anrfiCile  pins  -|^rand.soiHi;'da  est illiutnôida  nom- 
breuses plancbesea  ohfHunoèithogDaipthie  et  'd«  iligares  dans  le  texte. 
II  constitue. anj(H]ird^fcaii;riexpaaé  le  pkisciHnpilet.fiare^  questioa  si 
ob»oiJuiB«  Lm  étii4tô  «NonTSMâries  a^vecrtant  4'ardeQr  sur  i«  .iératolof  ie 
eH'ettbrsrogénie  iviandiiDBt  sans  idoute  jeter  un  nouvieau  jour  «ur 
noiubne  de  pointe  «MfttBQTeisés,  dans  i'étudedies  affeotku»  coogô- 
nitaies. 

Lbçons  db  ouN^uHaBJfàBKAiA,  par  le  profeeaeur  S.  Haccmsd  (ADa- 
lahayei,  lâS7.)  -^  Uaueisj^aiiient  eliuii|ae  .dia  prafeaseur  Ja^coud  m 
poursutt,  conameoB  le  aaiivaiiec,lie<aucoô8  ^u'on  était  «en  droit  ^'Atten^ 
(ire,  Bèaw  il  ne  i^este  pas  exelusireniSBt  conâoé  dans  le  domaine  de 
06  qu'on  aérait  toatft  d'^peiler  la  «  vieille  médecine  >  ;  coiame  la 
science^  il  progressasse  tisansCarme  et  va  Gomme  se  rajyeunissABt. 
Le  volume  nouveau  ea  est  la.oonvaia«ante  j>reuv«.  Les  doctrines 
parasitaires  mènent  .un  tal  bruit  de  par  le  «monde  que  le  savant  maî- 
tre a  dû  les  faille  icompiuraUre  au  gfand  JAur  de  ia  clinique  «t, 
difieas^le  de  suite,  elles  en  sont  ^ortids  tmocr^pliantes  et  coanuke 
foniGées. 

iies  Cliniques  prolessées durant  râoiiÀ».8«olaiFeiâ85^iâ86  s'oiuvr^nt 
>ar  une  très  intéresaanta  étude  de  VEndocardiU  mfuttimsa.  La  naturo 
F«rasiteÂn»  de  Taffeotion  j  ost  natt^aaent.affifimée»  et«  œ  quijFauit 
loieux,  démoBtnâe. 

^e  plus,  une  vue  très  oni|^Qale  dseoule  4e.  oÉbte  étud^  c'est  io  Buir- 
vaKte  qœ  réBume  ainsi  Tauteur  eBiseibasant  our  r.ohservaticHi  'des 
Q^des-at  les  résultats  des  examens  iaits,  dumat  Ja  vie  et^ajurèsla 
^rt,  dusangoudestisBOB:  <  Les  nûcrobas  dite  paibogôn  es  peuvent 
Jreetor  dans  Toiiganisine  bbds  lai  iBuifQ  pt«s  de  deux  moisraprèsia 
guôriaoBi;4oBeri>i|^anisine.eBt  osipable  daKkAdiôarlos  microbes  au 
PoiDt  de  pnedttijre  leor  inertiie...  Cette  i^ai^té  modiâcatriœ  de 
l^QigamsBie  est  :1e  moy^tde  guédson  dans  les  maladiasiniectieuses; 
^ion  laBîeil  iiMatv«dmatto.4|«keieB«as<lits  ^ÎQraebM:étaÂent.imioGoat6 
^'emUée,  »  0B4&w>itidoii«},  (MUe«(|BiMfeioa4Bl'eBil«^^ 
reQûHafi;noaBel^a|ipui>*eB>MAhfirebiw  aDtt)Biwiaas.par  le  tp^roCessenr 
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Jaccoad  et  son  chef  de  clinique  Netter*  Ce  dernier,  d*aulre  part,  qui 
a  étucjiiô  spécialement  eette  maladie,  a  rencontré  des  organismes  infé- 
rieurs variés;  c'est  ce  que  résument  très  bien  l«s  conclusions  sui- 
vantes données  par  M.  Jaccoud,  à  la  fin  des  cinq  leçons  sur  Tendo- 
cardite,  conclusions  que  je  me  plais  à  reproduire. 

<  La  présence  des  microbes  est  constante  dans  Tendocardite  îd/cc- 
tieuse;  ils  peuvent  être  décelés  dans  le  sang  pendant  la  vie  du  ma- 
lade, et  ce  sang  est  toujours  capable  de  culture.  » 

«  Les  microbes  constatés  ne  sont  pas  toujours  les  mômes,  il  n*y  a 
pas  une  forme  spéciale,  toujours  identique,  invariablement  et  exclu- 
sivement liée  à  l'endocardite  infectieuse  ;  on  rencontre  en  premier 
lieu  un  microbe  lancéolé,  ovoïde,  encapsulé,  absolummt  semblable  à  ce- 
lui de  la  pneumonie;  en  second  lieu,  un  microbe  en  grains  sphériques 
groupés  en  grappes  ou  en  séries  linéaires,  absolument  semblable  à  celui 
de  la  suppurations  en  troisième  lieu,  une  forme  très  voisine,  mais  où 
les  grains  sont  plus  volumineux.  De  cette  pluralité  d'organismes  in- 
/érieurs,  le  savant  médecin  de  la  Pitié  n^bésite  pas  à  conclure  «  qu'il 
y  a  lieu  d'admettre  des  microbes  pathogènes  indifférents  dont  Tac- 
tion  nocive  se  tradjciit  chez  Thomme  par  des  effets  dissemblables  va- 
riant selon  les  prédispositions  organiques,  de  sorte  qu'à  chacun  de 
ces  microbes  correspondent  plusieurs  maladies  distinctes.  » 
'  Je  me  suis  étendu  avec  complaisance  sur  ces  très  remarquables 
leçons  qui  forment  comme  l'exorde  du  nouveau  volume  de  Clinique^ 
celles  qui  suivent  n'ont  ni  moins  d'actualité,  ni  moins  d'intérêt  pra- 
tique. C'est  V Infection  tuberculeuse  suite  de  pneumonie  (6«  leçon),  Vin- 
feetion  purulente  suite  de  pneumonie;  cette  dernière  particularité  était 
chose  inconnue  jusqu'à  ce  jour,  aussi  est-ce  à  bon  droit  que  Téminent 
professeur  en  revendique  la  priorité.  Désormais  il  faudra,  dans  le  pro- 
nostic de  la  pneumonie,  faire  entrer  celte  redoutable  complication 
clairement  énoncée  dans  lés  lignes  suivantes  :  «  La  pneumonie  aiguë 
non  traumatique  peut  amener  l'infection  purulente;  l'intermédiaire 
de  l'une  à  l'autre  est  la  résolution  incomplète,  laissant  dans  le  pou- 
mon un  reliquat  d'hépatisation  grise  avec  quelques  points  de  suppura- 
tion. »  Dans  le  même  ordre  d'idées,  je  signale  au  lecteur  la  leçon  sur 
VInfection  Blennorrhagique  (8«  leçon)  sur  un  cas  d^érysipèle  attentée. 

Les  pages  qui  suivent  s'adressent  à  un  sujet  bien  souvent  étudié 
par  le  professeur  de  la  Pitié,  je  veux  parler  du  typhus  abdominal  ; 
aussi  celles  consacrées  aux  Fièvres  typhoïdes  à  rechutes  mulHples  et 
aux  Fièores  typhtades  intermittentes  seront-elles  attentivement  lues 
et  hautement  appréciées  de  tous  les  médecins.  Les  maladies  infec- 
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lieuses,  déjà  si  largement  mises  à  contribution  par  les  études  précé- 
dentes, formant  cependant  la  matière  des  trois  leçons  suivantes 
qui  traitent  des  Ordllons  et  de  la  Scarlatine  légère  et  grave.  La  quin- 
zième leçon  SUT  V Urémie  est  le  corollaire  des  accidents  observés  trop 
fréquemment  dans  le  décours  de  la  fièvre  rouge,  elle  a  d^aillAurs 
fourni  à  rôminent  professeur  l'occasion  d'une. de  ces  rapides  revues 
critiques  sur  la  pathogénie  du  symptôme  où  il  excelle  tout  particu- 
lièrement. 

La  Syphilis  rénale  tardive  ou  précoce  (18  et  19)  mérite  d'être  méditée; 
nul  doute  en  effet  que  ce  ne  soit  un  accident  méconnu  fréquemment 
et  par  conséquent;,  commun  ;  les  leçons  qui  sont  consacrées  à  son 
élude  forment  avec  le  récent  mémoire  de  Mauriac  ce  que  nous  possé- 
dons de  plus  complet  sur  ce  sujet.   Je  signale  aussi  à  propos  de  la 
pathologie  rénale  les  deux  leçons  sur  la  Tuberculose  urinaire^  avec  le 
regret  de  ne  pouvoir  en  donner  un  bref  aperçu.  La  vingt-deuxième  le- 
çon, sur  un  cas  de  paralysie  du  nerf  facial,  est  une  merveilleuse  étude 
clinique  qu'on  ne  saurait  trop  louer,  c'est  le  modèle  le  plus  parfait 
qu'on  puisse  imaginer  d'une  leçon  hérissée  de  difficultés,  d'aridités, 
toutes  résolues  avec  une  simplicité  apparente,grâce  au  talent  du  maître; 
aussi  à  tous  ceux  qui  veulent  étudier  la  paralysie  du  facial,  je  recom- 
mande la  lecture  de  cette  Clinique.  D'ailleurs  et  comme  il  faut  se 
borner,  ces  éloges  s'appliquent  au  volume  entief  qui  contient,  outre 
les  chapitres  précités,  d'importantes  et  savantes  études  sur  l'Arthropa- 
thie  tahétique^  le  Tétanos^  la  Méningite  tuberculeuse,  enfin  et  surtout 
sur  les  Cardiopathies  et  leur  traitement,  le  Rétrécissement  de  Vartère 
pulmonaire  et  les  anévrysmes  aortiques.  La  chlorose,  le  diabète  hydrurique 
et  la  Goutte  forment  la  matière  des  trois  dernières  leçons.  Cette  trop 
rapide  revue  critique  qui  confine,  comme  on  le  voit,  à  Ténumération 
sèche,  donnera-t-elle  une  faible  idée  du  nouveau  vplume  sorti  de  la 
plume  de  M.  Jaccoud,  je  n'ose  le  penser;  et  cependant  j'aurais  été 
désireux  d'affirmer  à  nouveau,  —  inutilement  il  est  vrai  —  que 
comme  ses  ainées  la  Clinique  de  la  Pitié  1885-1886  a  toutes  les  qua- 
lités qu'on  sait  : 

Médecine  exacte  et  savante,  exposée  avec  une  clarté  incomparable 
et  une  ampleur  de  vues  qui  promettent  à  ces  leçons  autre  chose  que 
le  succès  éphémère  réservé  à  la  plupart  des  publications  médicales. 

Juhel-Rknoy. 
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par  Bro9K9Bv  Pàris^.  Masaon  lâ86.  — -  L'astauF  a  dtnmé  âb  sa  Uièse 
iaauguraU  une  mpacUiiee  eomcdôrable:  ;  soa  travii^  eià  .resposé 
au«8i  couplet  qaapoaMbA6id«râUit  acàael  d«  nv»  comMÎsaaiuses  sur 
le& indioatioas  elGtfitre-iDdîcafcioaà l'iiilaBrwoèioA^isiunirgîcaie  dans 
ka  affe&iioaa  du  rein.  Nous  ne  aaopîona  màmsm.  fawe  qœ  de  repro- 
duira les  ptincÂpaiaa  conclusâons  do  TaubeaR. 

I.  Dans  les  anomalies  de  situation  des  reîna  donnant  lieu  à  des 
phénomènes  graves,  Topération  de  la  fixation  du  rein  ou  néphrorra- 
phie  doit  être  pratiquée  lorsque  tout  traitement  palliatif  n*a  pu 
réussir.  La  néphrectomie  ou  extirpation  totale  du  rein  ne  doit  être 
tentée  que  lorsque  tout  traitement  aura  échoué,   . 

Les  26  néphrectomies  rapportées  dans  le  travail  comprennent 
20  abdominales  avec  12  guérisons  et  6  lombaires  avec  6  guérisons. 
Les  iO  néphrorraphïes  pratiquées  par  la  voie  lombaire  ont  donné 
9  guérisons. 

IL  Dans  ràydronéphrose  la  meiUaur  traitMaient  est  roixvcrture 
large  de  la  poche  pai*  la  r^ion  lombaire.  Par  oatte  ouTartitre  on 
pourra  tenter  de  reoofinaUce  la  nature  d&  robslaclo  ;(|ui  s'oppose  à 
Técoulement  de  Turine,  de  l'extraire  ou  dei  le  chassai  dans,  la  vessie 
ai  c'est  un  calcul,  ou  enfin  d'essayer  de.  diialar  l'iuâtôra  s'il  s'agit 
d!un  rétrécissement  urétéraL  L'extirpaticiik  du  seta  a'impose  consécu- 
tlvameni  s'il  persista  une  fiatule  urétérale. 

22  néphrectomies  dont  10  lombaires  avoo  6  guériaons  et  12  abdo- 
minales avec  7  guôriftona,  10  néphrotomieatckuit&  loanbairBa^  toutes 
guérisons,  5  abdamÂualds  avec  guériaflin.  (^  annft  peraistance  à» 
fistule). 

m.  Dans  les  kystes  du  rein  la  néphrectomie  a  donné  de  très  mau- 
vais résultats.  Sur  12  néphrectomies  par  la  voie  abdominale  4  gué- 
risons par  la  voie  lombaire,  1  opéré  avec  guérîson. 

IV.  Dans  les  tumeurs  du  rein  la  néphrectomie  a  domBévies  rôaui- 
tala suivants  : 

Gavcimimea  il  Dépkrectomias  afadosiKiideflr    2  guëriaons. 

—  Si  —  Umbanes        4       — 
Sarcomes      25            —^  abdominales  13  guérisons. 

—  4  —  lombaires        1        — 
Fibromes        8            —          abdominales    6  guérisons. 

—  2  —  lombaires        2       — 
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V.  Les  chffi^îftrwsf  suivante,  consacrés  à  FfûtenreBtian  ékrt^les  ccm- 
ti>si«B8>  oa  plaies'da  nia,  (kiiA.lea  fiBialéa  Dttse. poftidnâ  guèreièniiA 
conclusions  générales»  La  lecture  des  obseryatîoas  rapportées:  par 
l*auteiir  mentx^  c««ibie«  sooA  diflâraates  le»  ooodilicniff  dans 
Ifisqaslles  les  iiàalades^  sa  trouvant  et  combien  soAt.dlfStcile&à  ^po^ac 
les  indications  defFiirtefwntroiï. 


VI.  S*agTt-îI  âà  cBioiAVs  rénavr,  le»  «àillnw  sent  Umtên  faiwir  â» 
la  Héphrolitbotooaie  :  23  opérations,  22  gviérisons^ 

Les  derniers  cîrapîtres  sont  consacrés  k.  rinterventtcra  tfans  tes 
I^ioi»ephflles(  et  an  nasmal  Of)ératoure. 

Ea  résHHié  «xr't2ô  nèphreciomies  LombatKâa       iL  jp  &  *£&  gttécia«iis« 

—  lîO  —  abdominales    —    55       — 

—  34  népitrotomies  lonJtaiMS         ---•   23«       «^ 

—  9  —  abdominale     —     7       — 

—  36  BéphrollebwtOînâe»  l(Wibairw:  —  »       — 

—  3  —  abdominales    -*•     0       — 

—  10  néphrorraphiea  lombaires       —9'       — 

Le  travail  de  M.  Brodenr  s'appufe  comme  cm  roii  snr  un  grand 

nonbre  d'observationa  qolil  mprodait  in.  exlenso  q\l  en  rësamé.  U 

coa&Ctue  Tétude  la  plus  complète  anjourd^hiri.  des  indications  de 

l-intervention  ebirnrgicalo  dan's  les*  offeotioas'  du  lem-  et  les  faits 

semblant  plaider  en  faveur  de  cette  Lntervânlîoa..Nous  na  doutons 

pas  qu'il  ne  contribue  pour  une  large  pari  à  vaigairisep  des  opéra* 

lions  qui  jusqu'à  ce  jour  n'étaient  pratiquées,  en  France  du  moins, 

que  par  quelques  chirurgiens  accusés  souvent  de  trop  d*audace  et  de 

témérité  intéressée. 

A.  B, 


INITEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


De  l'Entéroptosb.  (Partie  noso- 
ORAPHiQUB),  par  le  D'  Franz  Glk- 
NARD.  (Paris,  G.  Mas8oa,  1885). 

^  Voici  commeat  le  D'  Qlénard  te&te 
d'isoler  uae  fosme  cliuif^ue  parmi  la 
niasse  confuse  des  dyspepsies  : 
II  importe  de  détacher  d«  gf  cmpe 


classique  des  dyspepsies  une  entité 
morbide  nouvelle  non  encore  décrite,, 
à  laquelle  convient  le  nom  d*entérop- 
tose,  qui  n*est  pas  une  dyspepsie,  et 
qui  mérite  ime  place  nosographique 
a  part  dans  la  pathologie  générala. 
L^entêro^txxui  s  une  symptomatoio- 
ffie  qttf  Im'  tte  propre  :  symptômes 


Digitized 


by  Google 


384 


INDBX  BIBLIO0RA.PHIQUE. 


subjectifs  (mésogastriqnes,  aenrasibë- 
niques),  symptômes  objectifs  (corde 
colique,  cordon  iliaque,  boudin  cœcal^ 
battement  épigastnque),  dont  les  uns 
n'étaient  pas  connus,  les  autres  non 
interprètes.  Les  symptômes  subjectifs 
rapportés  au  mésogastre  n'appartien- 
nent pas  à  la  dyspepsie. 

L'entéroptose  peut  être  primitive^ 
protopatbique(  suites  de  coucbes,  trau- 
matismes)  ou  secondaire  et,  dans  ce 
cas,  elle  surTient  comme  complication 
daoB  le  cours  de  la  dyspepsie  génuine 
(atonie  gastrique) i  qui  est  la  seule 
Traie  dyspepsie, 

L*entéro  ptôse  peut  être  simple ^  ac- 
compagnée ou  non  de  népbroptose,  mé- 
troptose,  etc.,  accidents  qui  n'ont 
d'autres  rapports  avec  elle  que  la  com- 
munauté des  causes  prédisposantes,et 
dont  la  valeur  nosologique  dépend 
seulement  de  leur  coïncidence  avec 
Tenter  optose.  . 

L'entéroptose  peut  enfin  être  eom- 
pliquée  d'atonie  gastrique,  qu*on  voit 
elle-même  pouvoir  se  compliquer  d'en- 
ter optose.  La  dilatation  de  restomac 
peut  en  être  la  conséquence. 

L'entéroptose  peut  donc  être  une 
cause  ou  une  conséquence  de  Tatonie 
gastrique  ;  dans  le  premier  cas  (en- 
téroptose  primitive),  c'est  une  enté- 
roptose  compliquée  d'atonie  gastri- 
que; dans  le  second  (entéroptose 
secondaire),  c'est  une  dyspepsie  com- 
pliquée d'entéroptose;  mais  la  com- 
plication, dans  aucun  de  ces  deux  cas, 
n'est  nécessaire  :  ce  sont  donc  deux 
maladies  différentes. 


L'existence  d'un  cetQsle  vicieux  pou- 
vant s'établir  entre  l'entéroptose  et 
l'atonie ffastrique,  dans  la  forme  «  in- 
terminable »  de  la  dyspepsie  se 
trouve  justifié!»  par  la  cbnique,  ex-' 
pliquée  par  l'anatomie,  conÂrmée  par 
la  thérapeutique. 

La  marche,  la  durée  de  l'entérop- 
tose dépendent  du  traitement  j^ui  lui 
est  opposée  et  dont  le  but  doit  être 
soit  de  i)révenir,  soit  de  rompre  le 
cercle  vicieux,  et  de  lutter  à  la  fois 
contre  les  éléments  patbogéoiqaes 
(entéroptose,  atonie  gastrique^,  tou- 
jours prêts  à  s'engendrer  ou  a  s'ag- 
graver l'un  l'autre. 

Le  diaanostio  de  Tentéroptose 
résultera  de  la  constatation,  tous  les 
syndromes  dyspeptique  ou  neurasthé- 
nique, sous  lesquels  on  devra  toujours 
les  chercher,  des  signes  objectils  ca- 
ractéristiques de  Tentérosténose. 

L'entéroptose  primitive  reconnaît 
un  traitement  spécial  efficace  oui  est 
encore  un  argument  en  faveur  ae  son 
admission  comme  entité  morbide. 
Quand  l'entéroptose  est  secondaire, 
son  traitement  spécial  est  accessoire  ; 
seul,  il  serait  insuffisant;  mais  il  est 
indispensable  pour  rompre  le  cercle 
vicieux  qui  vient  de  se  constituer.  La 
médication  rationnelle  de  la  dyspep- 
sie, souveraine  avant  la  formation  du 
cercle,  devient  impuissante  lorsque  le 
cercle  est  formé,  mais  elle  reprend 
désormais  et  rapidement  toute  effica- 
cité dès  que  le  cercle  vicieux  est 
rompu. 


Erratum.  —  A  lâ  page  209,  ligne  12  du  numéro  du  1»^  février  1887, 
lire  1881  au  lieu  de  1882. 


Le  rédacteur  en  chef^  gérant^ 

s.   DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Parent,  A.  Davy,  suce',  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine 
5S,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3« 
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MEMOIRES   ORIGINAUX 


TRAITEMENT  DES  FRACTURES  TRANSVERSALES  DE  LA 
ROTULE  A  L'AIDE  D'UNE  GRIFFE  SPÉCIALE 
Par  Simon  DUPLAY. 

Paî-mi  les  diverses  conditions  qui  peuvent  exercer  une  in- 
fluence plus  ou  moins  directe  sur  Tétat  fonctionnel  du  mem- 
bre à  la  suite  des  fractures  transversales  de  la  rotule,  il  faut 
placer  en  première  ligne  le  mode  de  consolidation  de  ces 
fractures;  et  il  est  évident  que  le  principal  objectif  du  chirur- 
gien doit  être  d'obtenir  un  cal  osseux,  ou  du  moins  un  cal 
fibreux  aussi  court  et  aussi  résistant  que  possible,  de  telle  sorte 
qu'après  la  guérison  la  rotule  présente  à  peu  près  la  même 
formé  et  les  mêmes  dimensions  qu'elle  avait  ayant  la  frac- 
ture. 

De  tous  les  moyens  proposés  pour  atteindre  ce  but,  la  suture 
est,  sans  contredit,  celui  qui  réalise  la  coaptation  la  plus 
exacte  des  fragments  et  assure  de  la  façon  la  plus  certaine 
leur  réunion  par  un  cal  osseux  ou  par  un  cal  fibreux  court  et 
résistant. 

Ce  serait  donc  à  ce  mode  de  traitement  qu'il  faujdrait recourir 
sans  hésiter,  s'il  n'offrait,  comme  on  le  sait,  des  dangers  sé- 
rieux, que  la  méthode  antiseptique  a  certainement  bien  atté- 
nués, mais  auxquels  on  n'est  jamais  sûr  de  soustraire  complè- 
T.  159.  25 
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teiàôDi  les  miiladdB.  Aussi,  à  tnon  avis,  doit-on  proscrire  la 
suture  dans  les  fractures  simples  et  récentes  de  la  rotule,  et  la 
réserver  seulement  pour  les  tratture»  compliquées  ou  pour  les 
fractures  anciennes  s'accompagnant  de  troubles  fonctionnels 
g:raves. 

En  dehors  de  la  suture,  tous  les  appareils,  quelque  compli- 
qués et  perfectionnés  qu'ils  soient,  ne  donnent  que  des  résul- 
tats très  imparfaits,  relativement  à  la  nature  osseuse  du  cal  et 
à.  sa  brièveté. 

Cependant,  il  semble  qu'une  exception  devrait  être  faite  eu 
faveur  de  Tinstrument  désigné  sous  le  nom  de  griffe  de  Mal- 
gaigne^  et  qui,  théoriquement  du  moins,  parait  agir  sur  les 
fragments  de  la  rotule,  à  la  façon  de  la  sutm^e,  sans  présenter 
les  graves  dangers  de  celle-ci. 

On  sait  que  la  griffe  de  Malgaigne  est  essentiellement  cons- 
tituée p3.r  deux  plaques  métalliques,  terminées  Tune  et  l'autre 
par  deux  crochets  en  forme  de  griffes  ou  d*érignes  extrême- 
ment aiguës,  qui  peuvent  être  rapprochées  à  Taide  d'une  vis. 
Ces  crochets  aigus,  implantés  dans  chaque  fragment  et  rappro- 
chés par  la  vis,  auraient  pom'  effet  d'amener  une  coaptation 
presque  parfaite.  D'autre  part,  les  griffes  ne  pénétrant  pas  dans 
l'articulation  et  s'implantant  dans  les  tissus  fibreux  très 
épais,  qui  couvrent  la  rotule,  ne  peuvent  déterminer  aucune 
inflammation  du  côté  de  la  jointure. 

domment  se  fait-il  que  cet  instrument,  qui  paraît  réaliser 
de  tels  avantages,  ait  eu  si  peu  de  succès,  et  soit  même  presque 
complètement  abandonné?  La  réponse  est  facile  à  donner.  Si 
l'expérience  a  prouvé  que  la  présence  des  griffes  est,  en  effet, 
très  bien  supportée  et  ne  détermine  pas  d'accidents  ni  à  Tinté- 
rieur,  ni  à  l'extérieur  de  l'articulation  du  genou,  en  revanche 
elle  a  permis  de  constater  que  les  griffes  étaient  loin  d'agir 
sur  les  fragments,  comme  on  était  en  droit  de  l'espérer.  La 
coaptation  des  fragments  est  souvent  très  imparfaite,  ou  du 
moins  le  rapprochement  des  griffes  avec  la  vis  a  pour  effet 
presque  constant  de  faire  basculer  les  fragments  soit  en 
arrière,  soit  plus  souvent  en  avant,  ce  qui  empêche  le  contact 
parfait  des  surfaces  fracturées,  apporte  une  gêne  nouvelle  à  la 
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formation  du  cal  et  déterioine  fréguemixient  une  déformation 
de  la  rotule  qui  peut  ti'^^re  que  disgracieuse»  mais  qui  peut 
aussi  entraver  les  mouvements  du  genou. 

Ces  résultats  défectueux,  si  contraires  à  ceux  que  la  théorie 
permettait  d'attendre,  tiennent  à  un  vice  de  construction  et  à 
une  mauvaise  application  de  rappàreil. 

Sans  entrer  dans  de  longs  développements  à  ce  sujet,  je  me 
bornerai  à  quelques  remarques  sufâsantes  pour  faire  com* 
prendre  les  principaux  défauts  de  la  griffe  de  Malgaigne.  Je 
signalerai  tout  d'-abord  les  dimensions  trop  petites  des  deux 
plaques,  et  surtout  de  la  plaque  supérieure,  qui  ne  permettent 
pas  de  saisir  convenablement  le  fragment  supérieur,  de  sorte 
que  la  traction  sur  les  fragments  ne  s'exerce  pas  toujours  sui- 
.vant  Taxe  du  membre  et  que  Jle  fragment  supérieur  doit  s'in- 
cliner soit  à  droite»  soit  à  gauche. 

En  second  lieu,  quoique  les  deux  plaques  glissent  l'une  sur 
l'autre  en  s'emboîtant  réciproquement  dans  des  rainures  laté- 
rales, il  exislie  entre  elles  un  certain  jeu,  qui  permet  une  bas- 
cule en  avant  et  en  arrière,  d'où  résulte  un  écartement  plus 
ou  moins  considérable  des  surfaces  fracturées,  soit  en  avant, 
soit  en  arrière.' 

Ce  mode  d'union  entre  les  deux  plaques,  déjà  défectueux  au 
point  de  vue  de  leur  solidarité,  rend  de  plus  très  difficile  l'ap- 
pUcatioa  de  l'appareil.  Car,  une  lois  les  griffes  implantées 
dans  les  deux  fragments  de  la  rotule,  il  faut,  pour  emboîter 
les  4eux  plaques  l'une  dans  l'autre,  imprimer  des  mouvements 
à  chaque  partie  de  Fappareil,  mouvements  qui  se  communia 
4|uent  à  l'extrémité  des  griffes  et  peuvent  nuire  à  la  solidité 
de  leur  implantation.  Malgaigne  a,  en  effet,  noté  plusieurs 
toîB  le  déplacement  des  griffes,  pendant  la  durée  du  traité* 
ment. 

Enfin,  relativement  à  l'implantation  des  griffes  dans  lés 
firagraents,  et  plus  particulièrehient  dans  le  fragment  supé- 
rieur» il  est  bien  difficile,  avec  lêS  doigts  seuls,  et  mêriie  en 
usant  d'une  très. grande  force,  comme  le  conseille  Malgaigne, 
de  faire  pénétrer  les , griffes  jusqa'à,ros,.et  c'est  à  peine  ai  l'on 
parvient  à  enfoncer  l'extrémité  des  crochets  dans  la  cpucfté 
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fibreuse  qui  recouvre  la  face  antérieure  de  la  rotule,  d'où 
une  nouTelIe  cause  de  glissement  et  de  déplacement  de  l'appa- 
reil. 

Convaincu  pour  ma  part  que  l'idée  théorique  de  la  griffe  de 
Malgaigne  est  excellente  en  soi,  j'ai  cherché  à  faire  dispa- 
raître les  défauts  que  je  viens  de  signaler,  et  après  de  très 
nomhreux  essais,  entrepris  avec  Taide  de  M.  Aûbry,  notre 
habile  fabricant,  je  suis  arrivé  à  construire  un  instrument 
relativement  assez  simple,  et  à  Taide  duquel,  je  ne  crainâ  pas 
de  l'affirmer,  on  peut  être  certain  de  guérir  avec  un  cal  os- 
seux ou  un  cal  fibreux  ne  dépassant  pas  quelques  millimètres 
toutesles  fractures  transversales  de  la  rotule  exemptes  de  com- 
plications. 

Déjà  M  Chapu,  dans  sa  thèse,  a  signalé  les  excellents  résul-* 
tats  fournis  par  cet  appareil,  que  M.  Ballue  (1)  a  décrit  en 
détail  dans  sa  thèse  passée  à  la  fin  de  Tannée  dernière. 

Depuis  lors,  Texpérience  n'a  fait  que  me  confirmer  daiis 
Topinion  que  j'émettais  précédemment  sur  la  certitude  ffi 
tenir  avec  cet  appareil  une  consolidation  presque  aussi 
faite  que  possible  des  fractures  transversales  de  la  rotule.  '  ' 

Je  crois  donc  faire  une  œuvre  utile  en  faisant  connaître 
cette  nouvelle  griffe  ei  en  insistant  sur  les  détails  de  son  ap- 
plication, qui  présentent  une  très  grande  importance  et  con- 
tribuent pour  une  large  part  à  assurer  les  bons  résultats  que 
j'ai  obtenus- 
La  nouvelle  griffe  (Voyez  Pig.  I)  se  compose  essentielle- 
ment de  deux  plaques  d'acier,  terminées  à  Tune  de  leurs  extré- 
mités par  deux  crochets  très  aigus.  Elles  présentent  sur  une  de 
leurs  faces  deux  appendices;  Tun  central,  sorte  de  piton  ver- 
tical, percé  d'un  écrou,  lequel  est  destiné  à  donner  passage  à 
une  vis  qui,  agissant  parallèlement  aux  plaques,  sert  à  les 
rapprocher. 

,    Le  second  appendice,  situé  de  chaque  côté  du  piton  central, 
consiste  en  une  sorte  de  tube  métallique  ou  cylindre  creux, 

(l)  Da  traitement  des  fractures  transversales  de  la  rotule  par  la  griffe  de 
M,  le  professeur  Duplay*  Thèse,  Paris,  1886. 
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placé  dans  le  sens  de  la  longueur  de  la  plaque  et  ouvert  à  ses 
deux  extrémités,  de  sorte  que  les  ouvertures  de  ces  tubes  se 
correspondent  d'une  plaque  à  l'autre.  Ces  tubes  sont  destinés 
à  recevoir  les  branches  d'une  armature  en  acier,  représentant 
très  exactement  la  forme  d'une  épingle  à  cheveux  double. 

Les  deux  plaques  métalliques  et  les  crochets  qui  les  termi- 
nent présentent  des  dimensions  différentes  ;  Tune  des  plaques, 
que  Ton  pourrait  appeler  supérieure,  parce  qu'elle  est,  en  effet, 
destinée  à  agir  sur  le  fragment  supérieur,  offre  des  dimen- 
sions plus  considérables  que  l'autre  plaque  destinée  au  frag- 
ment inférieur. 

haiplaqt^e  supérieure  a  une  largeur  de  4  centimètres;  sa 
longueur,  depuis  le  bord  libre  jusqu'à  la  naissance  des  cro- 
chets, mesure  1 1/2  centimètre. 


1.  —  La  griffe  démontée,  avec  set  diverses  parties  constituantes. 


Digitized 


by  Google 


Les  crochets^  qui  lonuent  la  majanie  partie  ée  la  pièce,  ont 
une  longueur  de  38  millimètres  et  Bont  écarté»  l*un  de  Tantre 
de  2  1/2  centimètres. 

La  plafue  inférieure^  de  dimensions  beaucoup  moindres, 
offre,  une  largeur  de  3  centûnètares  et  mesure  1  centimètre  de 
longueur.  Les  crochets  ont  35  millimètres  et  leur  écartement 
est  de  1 1/2  centimètre. 

Ces  difflSrences  dans  les  dîmémnons  des  deux  plaques  ont 
pour  but  d'assurer  la  préhension  dec(  fragments  inégaux  de  la 
rotule,  le  supérieur  étant  naturellement  plus  large  que 
rinférieur.  De  plus,  la  courbure  des  crochets  a  été  calculée 
de.  telle  sorte  que,  Tinstrumeat  étant  bien  appliqué  et  les 
deux  plaques  placées  bien  horizontalement  et  parallèlement 
au  plan  antérieur  du  genou,  leur  r^prochement,  et  par 
suite  celui  des  fragments  de  la  rotule,  doit  s'effectuer  dans  la 
direction  de  Taxe  vertical  et  normal  de  la  rotule. 

Pour  assurer  ce  résultat  et  prévenir  le  chevauchement  des 
plaques  et  par  suite  celui  des  fragments,  pendant  leur  rap- 
prochement, une  armature  en  acier,  en  forme  d'U  ou  plus 
exactement  représentant  une  épingle  à  cheveux  double,  doit 
être  introduite  dans  les  tubes  cylindriques  placés  sur  les  deux 
plaques,  de  chaque  côté  de  Técrou;  les  deux  branches  de  cette 
armature  glissent  à  frottement  doux  dans  ces  tubes,  pendant 
les  mouvements  d*écartement  ou  de  rapprochement  des  pla- 
ques. 

On  comprend  de  suite  que,  les  crochets  étant  implantés 
dans  chaque  fragment  de  la  rotule,  Farmature  en  U,  glissée 
dans  les  tubes  cylindriques  des  deux  plaques,  rend  celles-ci 
solidaires  Tune  de  l'autre,  les  empêche  de  basculer  et  les 
maintient  parallèles  à  l'axe  vertical  du  membre  pendant  que 
s'opère  leur  rapprochement. 

Une  vis  de  sept  centimètres  de  longueur  est  destinée  à 
obtenir  le  rapprochement  des  plaques .  Elle  doit  être  intro- 
duite dans  le  piton  vertical,  muni  d'un  écrou  et  placé  sur  la 
face  supérieure  de  chaque  plaque  ;  elle  agit,  par  conséquent, 
parallèlement  à  cette  face.  Cette  vis  est  serrée  ou  desserrée  à 
l'aiçie  d'une  clef. 
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Enfin,  comme  il  est  extrêmement  important  d'implanter  les 
griffes  très  solidement,  afin  de  prévenir  leur  glissement  (acci- 
dent'très  commmi  avec  la  griffe  de  Malgaigne),  j'ai  fait  con- 
struire un  instrument  spécial,  qu'on  pourrait  appeler  parier 
griffe,  et  qui  se  compose  d'un  crochet  double,  à  pointe  mousse, 
pénétrant  à  frottement  doux  dans  les  deux  tubes  cylindri(jues 
placés  sur  chaque  plaque.  Ce  crochet  double  est  monté  sur 


Fig.  2.  —  La  griffe  montée  et  en  place. 

un  manche  solide,  bien  en  main,  qui  permet  de  déployer  une 
force  considérable  pour  enfoncer  les  griffes  profondément  et 
très  exactement  dans  le  point  où  Ton  veut  les  placer. 

AppliocUïon  de  la  griffe.  —  Lorsqu'il  existe  peu  d'épanché» 
ment  dans  le  genou,  on  peut  appliquer  la  griffe  immédiat^*- 
ment  après  avoir,  au  préalable,  immobilisé  le  membre  infé* 
rieur  dans  la  rectitude  complète,  au  moyen  d'un  appareil 
inamovible  quelconque,  mais  mieux  à  l'aide  d'une  solide' 
gouttière  plâtrée. 

S'il  existe,  au  contraire,  une  hydro-hémarthrosc  considé* 
rable,  on  devra  tout  d'ahox-d  faire  disparaître  réjMinchement, 
soit  par  une  ponction  aspiratrice,  soit  par  la  compression 
du  genou. 

Sans  entrer  dans  plus  de  détails  à  ce  sujet,  je  dirai  (jue  ce 
dernier  moyen  est  celui  auquel  je  donne  toujours  la  préfé- 
rence ;  la  compression  bien  faite,  aidée  de  l'immobilisation 
dans  un  appareil  inamovible,  amenant  le  plus  souvent  la 
disparition  de  l'épançhement  en  quelques  jours. 
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Pour  appliquer  les  griffes,  j'ai  coutume  de  donner  le  chlo- 
roforme, moins  dans  le  but  de  supprimer  la  dotileur,  qui  est 
médiocre,  que  pour  prévenir  les  contractions  du  triceps  qui 
ne  manqueraient  pas  d'opposer  une  résistance  considérable 
au  rapprochement  immédiat  des  fragments. 

On  peut  commencer  indifféremment  par  appliquer  la  griffe 
supérieure  ou  Tinférieure.  Je  commence  plus  ordinairement 
par  la  griffe  supérieure. 

Celle-ci  étant  montée  sur  le  porte-griffe,  c'est-à-dire  le 
double-crochet  mousse  qui  constitue  ce  dernier  étant  intro- 
duit dans  les  deux  tubes  placés  de  chaque  côté  sur  la  face 
supérieure  de  la  plaque  métallique,  un  aide  rétracte  très 
vigoureusement  vers  le  haut  la  peau  du  genou,  puis  tenant  le 
porte-griffe,  armé  de  la  griffe  supérieure  bien  horizontalement 
ou,  en  d'autres  tei*mes,  bien  parallèlement  au  plan  antérieur 
du  membre,  on  enfonce  vigoureusement  les  deux  crochets  au 
niveau  du  bord  supérieur  de  la  rotule,  jusqu'à  ce  que  l'on 
sente  les  pointes  de  la  griffe  buter  contre  l'os  et  qu'il  soit 
impossible  de  les  faire  pénétrer  plus  profondément. 

On  dégage  alors  le  porte-griffe  et  on  confie  la  griffe  à  un 
aide  qui  doit  la  maintenir  bien  horizontalement. 

On  procède  de  la  même  manière  pour  la  griffe  inférieure, 
que  Ton  doit  chercher  à  implanter  au  niveau  du  sommet  de 
la  rotule,  de  manière  que  la  pointe  de  l'os  réponde  à  Técarte- 
ment  des  crochets. 

Les  deux  griffes  ainsi  placées  et  maintenues  par  un  aide, 
on  glisse  dans  les  tubes  métalliques  l'armature  en  forme 
d'épingle  à  cheveux  qui  doit  rendre  les  deux  griffes  solidaires. 
On  peut  indifféremment  introduire  l'épingle  de  bas  en  haut 
ou  de  haut  en  bas.  Cependant,  contrairement  à  ce  qui  est 
indiqué  dans  la  figure,  je  conseille  d'introduire  l'armature  de 
bas  en  haut,  de  façon  que  la  tête  de  la  vis  se  trouve  libre 
entre  Tes  deux  branches,  ce  qui  facilite  la  manœuvre  de  la 
'  clé,  lorsqu'on  effectue  le  rapprochement. 

Lorsqu'on  s'est  assuré  que,  les  choses  ainsi  disposées,  les 
deux  griffes  se  correspondent  bien  exactement,  on  introduit 
la  vis  de  haut  en  bas  dans  les  deux  pitons  à  écrou,  et  on 
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opère  le  rapprochement  en  agissant  av^  la  clé,  adaptée  à  la 
tête  de  la  vis.  Le  chirurgien  suit  avec  le  doigt,  appliqué  sur  la 
face  antérieure  de  la  rotule,  la  manière  dont  s'effectue  ce  rap- 
prochement et  il  s'arrête  seulement  lorsque  la  coaptation  est 
absolument  complète. 

Si  Ton  s'apercevait  que  le  rapprochement  s'effectue  d'une 
façon  vicieuse,  et  que  la  coaptation  est  imparfaite,  on  pour* 
rait  être  certain  qae  cela  est  dû  à  une  faute  dans  l'application 
des  griffes  et  presque  toujours  de  la  griffe  supérieure.  En 
pareil  cas,  il  n'y  a  pas  à  hésiter  :  on  doit  enleyer  la  griffe  et 
la  replacer  convenablement. 

J'insiste  sur  la  nécessité  d'apporter  la  plus  grande  atten* 
tion  à  l'application  des  griffes,  car  c'est  de  là  que  dépend 
piincipalement  le  résultat  sur  lequel  on  est  en  droit  de  comp- 
ter, et  qu'une  mauvaise  application  de  l'appareil  pourrait 
compromettre. 

Il  faut,  j'en  conviens,  une  certaine  habitude  pour  acquérir 
une  notion  exacte  sur  le  degré  de  force  à  déployer  et  la  pré- 
cision nécessaire  pour  bien  placer  les  griffes  où  il  convient. 
Je  conseille  donc  à  ceux  qui  voudront  employer  cet  appareil 
de  s'exercer  quelque  peu  sur  le  cadavre  avant  de  s'en  servir 
sur  le  vivant. 

Un  de  mes  collègues  des  hôpitaux  m'ayant  demandé  à 
appliquer  la  griffe  devant  moi,  je  dus  replacer  la  griffe  supé- 
rieure qui  avait  été  mal  appliquée. 

On  se  souviendra  :  !•  que  la  griffe  inférieure  doit  embras- 
ser entre  l'écartement  de  ses  crochets  la  pointe  de  la  rotule; 
29  que  la  griffe  supérieure  doit  accrocher  le  bord  supérieur  de 
Tos,  et  non  sa  face  antérieure;  3®  que  les  deux  plaques  que 
terminent  les  griffes  doivent  être  parallèles  au  plan  antérieur 
de  la  rotule;  4<»  enfin,  que  les  deux  plaques  doivent  se  corres- 
pondre exactement  par  leur  bord  libre,  de  manière  que  la 
traction  s'opère  bien  selon  l'axe  normal  de  la  rotule. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  l'application  des  griffes,  on  devra 
prendre  toutes  les  précautions  antiseptiques,  et  pour  assurer 
Tantisepsie  pendant  la  durée  d'application  de  l'instrument, 
j'ai  coutume  de  recouvrir  la  peau  du  genou,  les  petites  plaies 
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en  particulier,  et  même  tout  Taj^pareil,  d'une  couche  épaisse 
de  vaseline  boriquée.  On  enveloppe  ensuite  le  tout  d'une  simple 
compresse. 

Le  memj)re,  fixé  dans  sa  gouttière,  est  maintenu  dans  la 
situation  élevée,  afin  de  relâcher  le  triceps. 

Rien  de  plus  simple  que  l'ablation  de  l'appareil.  Pour  cela, 
on  commence  par  desserrer  avec  la  clé  la  vis,  que  l'on  enlève 
ensuite;  on  retire  de  même  l'armature  en  forme  d'épingle  à 
cheveux,  et  ces  deux  manœuvres  sont  rendues  très  faciles  par 
le  soin  qu'on  a  pris  d'enduire  largement  tout  l'appareil  de 
vaseline  boriquée;  enfin,  les  deux  griffes  cessant  d'être  soli- 
daires, il  suffit  d'exercer  sur  chacune  d'elles,  avec  les  doigts  r 
une  très  légère  traction  en  sens  inverse  du  trajet  qu'on  lui  a 
fait  parcourir  lors  de  son  implantation,  pour  l'extraire  sans 
difficulté. 

La  coaptation  très  exacte  obtenue  par  cet  appareil  devait 
abréger  le  temps  delà  consolidation;  aussi  n'ai-je  pas  craint 
d'enlever  les  griffes  du  vingt-cinquième  au  trentième  jour,  et 
constamment,  après  ce  laps  de  tçmps,  j'ai  trouvé  la  consolida- 
tion parfaite.  Je  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  ce  dernier  point. 

Une  fois  les  griffes  enlevées,  il  reste  quatre  petites  plaies 
arrondies,  sans  importance,  qui  se  cicatrisent  en  quelques 
jours.  J'ai  l'habitude,  aussitôt  après  l'extraction  des  griffes, 
de  laver  ces  petites  plaies  avec  une  solution  phéniquée  forte, 
puis  de  les  recouvrir  d'une  conche  de  poudre  d'iodoforme  et 
de  quelques  compresses  de  gaze  phéniquée,  maintenues  par 
jine  bande.  A  ce  même  moment,  j'enlève  la  gouttière  plâtrée» 
et  je  fais  cesser  la  position  élevée  du  membre  qui  avait  été 
maintenue  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

Dans  aucun  cas,  la  présence  de  la  griffe  n'a  déterminé  le 
moindre  accident.  Dans  le  cours  de  la  première  journée,  le 
malade  accuse  un  peu  de  douleur,  d'ailleurs  très  supportable, 
qui  disparaît  dès  lé  second  jour  et,  pendant  tout  le  temps  que 
les  griffes  restent  appliquées,  le  jnalade  ne  semble  même  pas 
avoir  la  t»nscience  de  leur  présence. 

Il  est  vraiment  remarquable  de  voir  à  quel  point  la  tolé- 
rance des  tissus  pour  ces  griffes  est  grande;  on  ne  constate 
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même  pas  la  plus  petite  rougeur  au  pourtour  de  leurs  poiats 
d'implantation,  et  je  n'ai  jamais  observé  la  moindre  inflam"^ 
mation  de  voisinage.   , 

Les  accidents  qui  ont  été  signalés  par  quelques  chirurgiens, 
à  la  suite  de  l'emploi  de  la  griffe  de  Malgaign^,  doivent  être 
certainement  attribués  à  une  mauvaise  application  de  l'appa- 
reil, à  un  défaut  de  soins  de  propreté  et  à  l'oubli  des  précau- 
tionjs  antiseptiques.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  acci* 
dents  graves  qui  pourraient  survenir  du  côté  de  la  jointure^ 
entre  les  mains  de  certains  chirurgiens  qui  ont  fait  pénétrer 
les  griffes  jusque  dans  l'intérieur  de  l'articulation. 

En  somme,  l'innocuité  absolue  et  la  tolérance  parfaite  des 
griffes  appliquées  comme  je  Tai  dit  plus  haut^  sont  incon* 
testables. 

Bésvitats^  —  Nous  avons  vu  que,  par  suite  de  la  coaptation 
très  exacte  des  fragments,  jointe  à  leur  immobilisation  par- 
faite, la  durée  du  traitement  des  fractures  transversales  de  la 
rotule  avait  pu  être  considérablement  abrégée  et  réduite  à 
vingt-cinq  ou  trente  jours,  au  lieu  des  six  ou  huit  semaines 
d'appareil  auxquelles  étaient  jadis  condamnés  les  malades. 

Cette  durée  moindre  du  traitement  doit  certainement  avoir 
pour  conséquence  d'entraîner  à  sa  suite  une  raideur  du  genou 
moins  considérable  et- une  atrophie  du  triceps  moins  marquée. 

Et  même,  relativement  à  cette  dernière,  un  des  grands 
avantages  de  l'emploi  d^  griffes,  c'est  que,  pendant  qu'elles 
sont  appliquées,  on  peut  faire  des  massages  sur  la  cuisse  et 
électriser  le  triceps. 

Aussi,  grâce  à  ces  diverses  conditions,  quelques-uns  de, 
mes  malades  ont  pu  recouvrer  l'intégrité  presque  complète 
des  mouvements  volontaires  du  genou  moins  de  quinze  jours 
après  l'enlèvement  des  griffips. 

Chez  d'autres,  et  c'est  le  pluç  grand  nombre^  j'ai  observé 
des  raideurs  articulaires  plus  ou  moins  accusées,  mais  tou- 
jours beaucoup  moins  considérables  que  celles  qui  existent 
après  le  traitement  à  l'aide  d'appareils  laissés  en  place  pen- 
dant deux  mois.  Ces  raideurs  ont,  du  reste,  disparu  après  un 
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temps  variable,  sous  Tinfluence  des  moyens  ordinairement 
usités  en  pareils  cas,  tels  que  :  massages,  électrisation,  dou- 
ches, etc. 

Enfin,  relativement  au  cal,  dans  tous  les  cas  que  j'ai 
traités  jusqu'ici  et  qui  sont  au  nombre  de  quatorze,  j'ai  tou- 
jours obtenu  un  résultat  aussi  satisfaisant  que  possible. 
Dans  plusieurs  cas,  le  cal  semblait  réellement  osseux,  aucune 
mobilité  n*existait  entre  les  fragments,  le  doigt  promené 
sur  la  partie  antérieure  de  la  rotule  sentait  à  peine 
une  légère  rainure  là  où  avait  existé  la  fracture,  et  même 
parfois'  il  aurait  été  impossible  de  préciser  exactement  le  lieu 
où  siégeait  la  fracture.  Sur  les  côtés  seulement  on  perçoit 
toujours  une  sorte  d'encoche,  indiquant  la  ligne  de  séparation 
des  fragments.  J'ai  observé  la  même  disposition  à  la  suite  de 
la  suture  de  la  rotule. 

Dans  d'autres  cas,  il  semblait  que  le  cal  fût  en  partie  fibreux, 
mais  ce  cal  présentait  à  peine  quelques  millimètres  de  lon- 
gueur et,  n'était  la  très  légère  mobilité  latérale  que  l'on  par- 
venait avec  peine  à  déterminer  entre  les  fragments,  on  aurait 
pu  croire  que  le  cal  était  osseux. 

A  ce  sujet  même,  je  ferai  remarquer  que,  dans  plusieurs 
de  ces  cas,  ayant  revu  les  malades  au  bout  de  quelques 
mois,  j'ai  constaté  que  ce  cal  fibreux  s'était  ossifié,  du  moins 
k  sa  partie  moyenne,  et  que  les  faibles  mouvements  qui 
existaient  primitivement  ne  pouvaient  plus  être  détermi- 
nés. Il  semble  donc  que  le  cal,  primitivement  fibreux,  puisse 
à  la  longue  s'ossifier.  C'est  même  pour  cette  raison  que  je  ne 
puis  exactement  dire  la  proportion  des  cals  fibreux  et  des  cals 
osseux  que  j'ai  obtenus. 

J'ai  préféré,  pour  ne  pas  allonger  inutilement  ce  mémoire, 
me  borner  à  fournir  ces  résultats  généraux,  sans  rapporter 
les  observations  de  mes  malades.  On  trouvera  quelques-unes 
de  ces  observations  dans  la  thèse,  déjà  citée,  de  M.  le  D' Bal- 
lue,  et  leur  nombre  s'est  accru  depuis  la  publication  de  ce 
travail. 

Toutefois,  en  terminant,  je  citerai  les  deux  faits  suivants, 
qui  présentent  un  certain  intérêt. 
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Le  premier  concerne  une  femme  qui,  guérie  par  l'emploi 
de  la  griffe,  avec  un  cal  en  partie  osseux,  ayant  déjà  repris  la 
presque  intégrité  des  mouvements  du  genou  et  marchant  sans 
béquille,  fit  une  chute  avec  flexion  violente  du  genou,  un  mois 
après  sa  guérison,  et  se  fractura  de  nouveau  la  rotule  dans  le 
même  point. 

Dès  le  surlendemain,  j'appliquai  de  nouveau  la  griffe  et,  un 
mois  après,  la  guérison  était  obtenue  dans  les  conditions 
exactement  semblables,  c'est-à-dire  avec  un  cal  de  quelques 
millimètres,  et  qui  était  certainement  ossifié  à  sa  partie 
moyenne,  après  quelques  mois,  lorsque  je  revis  la  malade 
marchant  sans  la  moindre  difficulté. 

Cet  exemple  prouve  que,  dans  les  fractures  itératives,  la 
griffe  peut  rendre  les  mêmes  services  que  dans  les  fractures 
primitives. 

Quant  au  second  fait,  il  montre  la  solidité  du  cal  obtenu 
par  la  griffe.  Il  s'agit  d'un  homme  de  35  ans,  traité  par  les 
griffes,  un  an  auparavant,  pour  une  fracture  transversale  de 
la  rotule,  avec  écartement  de  plus  d'un  large  travers  de  doigt. 

Le  cal  présentait  les  caractères  précités,  semblait  osseux,  au 
moins  en  partie,  et  les  fonctions  du  membre  étaient  revenues 
à  l'état  normal. 

Un  an  plus  tard,  dans  un  violent  effort  pour  éviter  une 
chute  et  sans  que  le  genou  ait  touché  le  sol,  cet  homme  se 
fractura  de  nouveau  la  rotule.  Mais  la  nouvelle  fracture  sié- 
geait à  un  centimètre  ;.et  demi  ou  deux  centimètres  m^dessous 
de  l'ancienne,  tout  près  de  la  pointe  de  la  rotule^ 
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ÉTUDB  GUNIQDE  SDR  L'ULGÈRE  SIMPLE  DU    DUODÉNUM 

Par  le  D'  BUCQUOY, 

Membre  de  rÂcadémie  de  médecine, 
Médecin  de  THôtel-Dieu,  etc. 

'   Le  Duodé&mn,  ainsi  ^e  des  faits  déjà  saf&sammexit  nom- 
YxtexiX  Font  démontré,  peut  ôtte,  oontme  Festomac,  le  siège  de 

là  lésion  si  bien  étudiée  et  si  magistralement  décrite  psa^  Cru- 
veilhier  sous  le  nom  i^  Ulcère  simple.  Seulement,  tandis  que 
Tulcère  simple  de  Testomac  a  conquis,  grâce  aux  trairaux  de 
cet  éminent  anatomopathologîste/une  place  importante  dans 
les  traités  de  pathologie,  à  peine  Tulcère  simple  du  duodénum 
y  a-t-il  obtenu  une  courte  mention  dans  un  chapitre  qui  lui 
est  commun  avec  Pulcère  stomacal.  Souvent  même  il  y  est 
complètement  passé  sous  silence.  Pareille  lacune  pourrait 
étonner  en  présence  des  faits  nombreux  rapportés  dans  divers 
recueils,  tant  en  France  qu'à  Tétranger,  et  des  mémoires  inté- 
ressants qui  ont  été  publiés  sur  Tulcère  simple  du  duodénum  ; 
elle  s'explique  toutefois  par  la  rareté  de  cette  afitectian  et  par 
les  difficultés  que  présente  ordinaii^ement  son  diagnostic 
^  Uy  alongtemps  que  mon  attention  avait  été  spécialement 
appelée  sur  cette  maladie.  En  1860,  j'eus  Toccasian  d'obserrer 
un  cas  d'entérorrhagie  mortelle  reconnaissant  pour  cause, 
ainsi  que  rautopsie  le  démontra,  une  ulcération  siégeant  dans 
le  duodénum.6t  entièrement  semblable  àcèlles  qu^on  rencontre 
dans  Testomac. 

Peu  de  temps  après,  chargé  de  rendre  compte  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  des  travaux  contenus  dans  le  Bulletin 
médical  du  nord  de  la  France  (juillet  1862),  je  donnais  l'ana- 
lyse verbale  d'une  très  intéressante  observation  du  D''  Zandyck , 
médecin  de  Thôpital  civil  de  Dunkerque,  relative  à  un  fait 
d'alfection  gastro-intestinale  où  l'on  trouva  deux  ulcères  gas- 
triques cicatrisés  et,  de  plus,  une  large  ulcération  du  duodénum 
qui  avait  déterminé  des  entérorrhagies  répétées  et  une  per- 
foration mortelle. 
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Qr,  c'est  à  cette  même  époque  qu'ont  p^riii«  las  premiers  tra- 
vaux &ur  Tulcëre  simple  du  duodéaum^Le  premier  eu  date 
est  celui  du  ly.Kliiiger^  de  Wûrzbourg,  portant  pour  titre; 
JL' Ulcère  perforémt  du  Dttorfé«Wî^  (1).  L'analyse  qui  en  a  été 
donnl^  Tannée*  suivante  par  la  Qa^eUe  mèdicaU  de^  Slra»- 
bowrg  (£)  permet  d'apprécier  son  importance. 

Cette  étude  porte  sur  10  cas,  les  seuls  déco  jULverts  par  l'auteur 
qui  y  a  ajouté  8  autres  cas  qui  lui  sont  personnels.  De  ces 
faits  il  ressort  que  douze  fois  sur  treize,  la  m^tladi^  n'a  pas  été 
soupçonnée,  et  encore  a'a-tKm-songé  à  uxie.  affection  grave  des 
voies  digestives  qu'à  l'apparition  de  symptàn^s  de  péritonite 
ou  d'hémorrhagie*  ■      '  .    - 

Rlinger  fait  aœsi  la  remarque  que  Ifes  symptômes  précur- 
seurs légers  qu'où  observe  :  coliques,  douleurs  cardialgiques, 
digestions  troublées,  ne  pouvaient  Étire  pei^e^  à  un  iilcère 
du  duodénum)  et  que  souvent  le  malade  éll^it'  p^is,  au  miliQu 
de  la  santé  la  plixs  par&ite  en  apparence,  ji'une  péritonite 
suraiguë  ou  d'une  hémorrhagiejoaoïrtelle*  ', ,-     . 

De  là  cette  cbnclusioa  que  Tulcère  simple  du  duodénum 
n'aurait  pas  de  symptomàtologie  propre  et .  n%  se  révélerait 
que  par  des  accidents  mortels  dont  Tautopsie  seule  permet- 
trait de  reconnattre  la  cause. 

Deux  autres  publications  intéressantes  parurent  en  1S63» 
c'estrà-dire  deux  ans  après  le  mémoire  de  Kiinger  ;  en  AÙe? 
magne,  un  travail  de  FaItenbach,deU^oer€<îwo(fi?ewa/îcAromco 
(Berlin  ISrô),  et  à  Copenhague»  celui  du  D»  P.  Trier,  intitulé 
ulcrta  corroéimcni  duodem.  Ge  dernier.  Vulgarisé  pa;r .  une  ana^ 
lysetrès  étendue  du  British  and  fbreiti^  médico-chirurgical 
Seoiew  {Jan.  1864),  et  par  la  traduoti^m  qui  ft  été  donnée  de 
cette  analyse  dans  la  Gazette  hebdomadaire  (2®  Série,  t.  1, 
p.  475),  est  une  histoire  véritablement  assçz  complète  de  la 
maladie,  tracée  d'après  les  faits  déjà  publiés  auxquels  Tautetir 
a  ajoutée  26  observations  recueillies  .pour  la  plupart  à  rhôpital 
Frédéric,  de  Copenhague,  dans  un  intervalle  de  vingt  années 

(du  pr  ayril,1842  au  1^'  janvier  1862). 

-  -  ■  '  ■  ■  ■    ■ .  ' .  .    '.....■■- -.  ^ .  ■  *  - 

(1)  Wùrzbourg.  Arch.  f.  phys.  Heilkunde,  t.  II,  p.  5,  1861.  ■ 

(2)- Gaieite- médicale  de  Strasbourg»  ISO^i  [?vU»    '.  ; 
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Je  -mentionnerai  encore  un  autre  mémoire  original  paru 
vers  la  même  époque,  celui  de  Krauss,  écrit  sous  Tinspiration 
du  professeur  Niemeyer  en  1865  :  Dos  perfbrirende  Qeschwûr 
in  duodénum  (Berlin  1865),  où  Tauteur  passe  en  revue  80  cas 
d'ulcère  du  duodénum.  Les  conclusions  de  ce  travail  ne  dif- 
fèrent pas  sensiblement  de  celles  qu'on  trouve  dans  les  mé- 
moires de  Klînger  et  de  Trier. 

J'aurais  à  citer  encore  plusieurs  thèses  soutenues  à  la 
Faculté  de  Paris,  celles  de  Oarnier  (1)  et  Morot  (2)  en  1865, 
de  Teillaîs  (3),  en  1860,  et  plus  récemment,  de  Nidergang  (4) 
en  1881,  et  de  Âlloncle  (5)  en  1883.  Quoique  plusieurs  de  ces 
dissertations  ne  soient  pas  sans  mérite,  tant  à  cause  de  la 
manière  habile  dont  les  faits  déjà  connus  sont  présentés  et 
analysés,  qu'à  cause  des  observations  inédites  qu'on  y  ren- 
contre, il  faut  reconnaître  que  ces  travaux  manquent  de 
données  originales  et  n'ajoutent  rien  à  nos  connaissances 
malheureusement  fort  incomplètes  sur  Thistoire  clinique  de 
Tulcère  simple  du  duodénum. 

Cette  histoire  reste  encore  à  dégager  de  l'observation.  Bien 
embarrasse  serait  celui  qui  voudrait  en  tracer  le  tableau, 
car,  si  nous  sommesriches  en  documents  anatonK>-patho- 
logiques  (les  bulletins  de  la  Société  anatomique  seuls  en 
fourniraient  une  moisson  suffisante),  sous  le  rapport  de  la 
symptomatologie,  nous  sommes  restés  aussi  pauvres  qu*il  y 
a  vingt  ans.  L'ulcère  simple  du  duodénum  est  unenudadie 
qui  continue  à  n'être  pas  classée  parce  qu'on  ne  la  diagnos- 
tique pas  ;  et  on  ne  la  diagnostique  pas  parce  que  les  symp- 
tômes manquent  ou  sont  méconnus. 
La  dernière  étude  sur  l'ulcère  simple  du  duodénum  date 

(1)  E.  Oarnier.  D«  rnlcèra  limpla  da  Tastomae  et  do  duod^ntuo*   Thèee 
Paris,  1865. 

(2)  P.  Morot.  ESssai  sa/  Taloèra  timple  da  duodéannu  Th.  Paris,  1865, 

(3)  A.  Taillais.  Da  TaloAre  chronique  simple  du  doodénum.  Th.  Paris, 
1809. 

(4)  J.  Nidergang.  Essai  sur  Tulcére  simple  du  duodénum.  Th.    Paris, 
1881. 

(5)  C.  AUonde.  De  l'uloèra  perforant  du  dttodënum.  Th.  Paris,  1883. 


Digi 


tizedby  Google 


nLCÀRB  SnfPLE  DU  DUODENUM.  401 

te  1883.  Cest  un  mémoire  de  Ghvostek  publié  dans  le  Wien. 
ned.  J^ahrbûcher  (p,  1),  et  analysé  dans  les  Arch.  gén,  de 
Médecine  (1885,  vol.  1,  p.  773).  L'auteur  a  réuni  tous  les  cas 
f>iibliés  depuis  le  mémoire  de  Krauss.  Aux  80  observations  de 
Krauss,  il  en  ajoute  55  autres  puisées  à  diverses  sources,  plus 
5  observations  personnelles,  ce  qui  Jui  donne  un  ensemble 
de  143  faits  sur  lesquels  reposent  les  données  de  son  travail 
aussi  sérieux  que  recommandable. 

J'ai  eu  l'occasion  dans  ces  dernières  années  d'observer 
moi-même,  soit  en  ville,  soit  dans  la  pratique  hospitalière, 
plusieurs  cas  pour  lesquels  le  diagnostic  d'ulcère  simple  du 
duodénum  m'a  semblé  évident.  Quoiqu'ils  aient  manqué  de 
sanction  anatomique,  j'ai  cru  qu'il  était  utile  de  les  faire  con- 
naître et  de  montrer  comment  l'analyse  des  symptômes 
m'avait  conduit  à  affirmer  la  lésion  duodénale. 

Ces  cas  sont  au  nombre  de  cinq,  dont  quatre  me  paraissent 
incx>ntes tables.  Trois  de  ces  malades  ont  guéri  définitivement, 
une  est  encore  en  observation,  quoique  le  début  remonte  à 
plusieurs  années  ;  un  dernier  cas  enfin  s'est  terminé  par  la 
mort.  Celle-ci,  produite  par  une  péritonite  par  perforation 
avec  fistule  stercorale  ouverte  à  l'ombilic,  a  été  la  confirmation 
du  diagnostic  que  j'avais  porté  plusieurs  mois  auparavant, 
lorsque  des  entérorrhagies  répétées  avaient  déjà  à  cette  époque 
menacé  la  vie  de  la  malade. 

C'est  à  l'aide  de  ces  faits  que  j'espère  démontrer  dans  ce 
mémoire  : 

Que  l'ulcère  simple  du  duodénum  mérite,  comme  celui  de 
l'estomac,  d'avoir  son  chapitre  à  part  dans  l'histoire  des 
maladies  du  tube  digestif; 

Que,  s'il  est  des  cas  malheureusement  trop  fréquents  dans 
lesquels  la  maladie  restée  latente  ne  se  révèle  que  par  une 
hémorrhagie  foudroyante  ou,  ce  qui  est  beaucoup  plus  ordi- 
naire, par  une  péritonite  par  perforation  rapidement  mortelle, 
il  en  est  d'autres  qui,  malgré  leur  marche  souvent  insi- 
dieuse et  l'absence  de  signes  pathognomoniques,  offrent  un 
ensemble  de  symptômes  assez  précis  et  assez  caractéristiques 
pour  qu'il  soit  possible  de  les  diagnostiquer  ; 

T.  159.  26 
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Que  Tulcère  simple  du  duodénum  enfin  n'a  pas  toujours 
Textrême  gravité  que  feraient  supposer  les  faits  publiés  jus- 
qu'ici, qui  sont  pour  la  plupart  des  cas  de  mort.  Plus  giaye 
certainement  que  Tulcère  simple  de  l'estomac,  comme  lui  il 
est  susceptible  de  gu^ison  et  demande  im  traitement  ra- 
tionnel et  bien  dirigé. 

PREMIÈRE  PARTIE 

FAITS  CLINIQUES 

Obs.  I.  Entérorrhagies  répétées;  ulcère  simple  du  duodénum  probable; 
guérison,  —  Le  premier  fait  d'ulcère  simple  du  duodénum  qne  j'ai 
cru  pouvoir  diagnostiquer  et  dont  j'ai  gardé  l'observation,  remonte 
à  une  douzaine  d'années. 

Ce  fut  chez  une  infinniôre  de  la  Maternité,  qui  me  fut  envoyée  à 
r hôpital  Cochin,  malade  seulement  depuis  quelques  jours,  et  atteinte, 
pensait-on,  d'un  commencemeat  de  fièvre  typhoïde. 

C'était  une  femme  de  27  ou  28  ans»  d'apparence  robuste  et  d'une 
bonne  santé  habituelle,  mais  qui  nou3  frappa,  dès  son  arrivée,  par 
son  extrême  pâleur*  Elle  était  au  lit  depuis  5  ou  6  jours,  avec  un  peu 
de  fièvre,  disait-elle,  sans  accuser  d'autres  symptômes  que  de  la 
perte  d'appétit  et  un  peu  de  dérangement  de  corps,  qui  avait  même 
cessé  depuis  son  entrée  à  l'hôpital. 

Le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  ne  semblait  pas  se  confirmer, 
car,  lii  le  matin,  ni  le  soir,  la  température  no  s'élevait  au-dessus  de 
la  normale,  le  pouls  n'était  pas  fréquent,  la  langue  restait  nette  et 
humide,  et  quoique  le  début  remontât  à  une  huitaine  de  jours,  il  n'y 
avait  pas  trace  dp  taches  rosées  lenticulaires,  pas  de  sensibilité  ni 
de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque,  et  le  sommeil  était  con- 
servé. 

La  pâleur  excessive  de  la  malade  et  les  signes  évidents  d'une  ané- 
mie des  plus  prononcées  m'avaient  fait  penser  à  la  possibilité  d'une 
hémorrhagie  interne.  Interrogée  avec  soin  sur  ce  point,  la  malade 
affirmait  n'avoir  perdu  de  sang  par  aucune  voie.  L'examen  des  or- 
ganes génitaux  fit  constater  qu'il  n'y  avait  pas  d'hématocèle  rétro- 
utérine,  et  celui  du  rectum  qu'elle  n'avait  pas  d'hémorrhoïdes. 

La  cause  de  cette  anémie  aurait  pu  rester  ignorée,  si,  deux  ou  trois 
jours  après  l'entrée  de  la  malade,  l'infirmière  du  service  ne  nous 
avait  montré  un  bassin  rempli  de  sang  noir  que  cette  femme  avait 
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rendit  posilafit  U  sait,  en  allaai  à  la  ^rda-robe«  C'était  du  mélaaa, 
et  par  coosé^ueatid  réBuUat  d^ine  hémorrhagie  intestinale  aboa* 
dajito.  La  noalade  nous  dit  alors  qu'elle  avait  rendu  des  matières  pa- 
reilles à  celles-ci  au  déJbut  de  sa  maladie,  quand  elle  était  encore  à 
la  Maternité. 

Les  entérorrhagies  se  répétèrent  plusieurs  fois  pendant  deux  <ni 
trois  jours,  mais  en  quantité  moins  considérable. 

Lb  lait  arec  de  l'eau  de  chaux^  des  boissons  glacées,  des  lavements 
froi^  et  quelques  astnngents  triomphèrent  facilement  et  rapide* 
ment  ée  t>es  aetidenls. 

La  titaiade  ii*accu«ait  p«8  de  soaffirances,  tout  au  pins  an  peu  de 
gène  vera  r^gRStre.L'app6kit  ne  tarda  paa  à  rerenir;  pas  de  nausées 
ai  da  vomissenentc,  digestions  bpnnes  «t  régulières;  toute  trace  de 
8«flig  arait  diisparu  des  selles^ 

Les  forces  revinrent  assez  promptement  pour  que  cette  femme,  mal- 
gré  une  anémia  encore  très  accuséOi  demandât  à  quitter  l'hôpital. 
Elle  nous  promit  de  revenir  s'il  survenait  de  nouveaux  accidents;  nous 
ne  l'avons  pas  revue; 

J'ai  dit  qu^il  ^s'aigiBBait  dHia  vh^èob  du  duodénum  probable  ; 
ce  diagnoBtic  ne  repose  en  définitive  que  sur  un  seul  symptôme, 
des  entérorrhagies  répétées.  Est-ce  là  un  signe  suffiBant  pour 
aimettie  ime  ^affectâoniL  aosaBi  rare  et  dont  les  conséquences,  à 
s'en  lappoorter  jtux  iasts  ^abiiës,  sont  ordinairement  d'une 
louA  autre  gravité  ?  Je  le  crois,  si  l'on  tient  compte  des  con« 
dition^s  où  elles  sont  survenues,  et  je  vais  chercher  à  le 
démontrer. 

Le  caractètie  mémie  des  évacuatioais  alvines^  le  mébena,  ce 
laissa  guère  de  docile  sur  T-origin^  intestiiiale  de  l'iiémor- 
rhagie.  Le  sang  ne  v«aiaU  pas  du  rectum  ou  de  la  partie 
in£érie«u»  de  Tintestin,  il  eài  conservé  sa  coloration  et  eût 
été  vendu  liquide  aa  en  ^laiilots,  et  non  altéré  par  son  mélange 
»f8c  les  matièees  fécales.  Nous  savons  d'ailleurs  que  la 
naïade  n'avait  pas  eu  d'hémorrhoîdes. 

L*i«ii4érorrhagie  reconnaît  des  causes  assez  nombreuses; 
éans  l'espèce,  dles  se  réduisent  seulement  à  quelques-unes. 

li'ige  de  la  malade,  sa  'iDonne  santé  antérieure,  nous  ont  £adt 
«sleleT  de  suite  toute  idée  d^iloération  intestÎBale  de  natoxe 
^nbercuiense  «ou  cancéreuse.  On  aurait  pu  penser  plutôt  à  des 
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hémorrhagies  causées  parles  ulcérations  de  la  fièvre  typhoïde. 
Mais  il  suffit  de  se  reporter  aux  détails  de  l'observation  pour 
laisser  de  côté  cette  hypothèse,  puisque  ce  symptôme  s'est 
montré  dès  le  début,  ce  qui  n'est  pas  possible'dans  une  fièvre 
typhoïde;  d'ailleurs  n'a-t-il  pas  été  démontré  que  cette 
femme  n'avait  pas  été  atteinte  de  cette  maladie  ? 

Ne  s'agissait  il  pas  d'hémorrhagies  dites  essentielles,  c'est- 
à-dire  sans  lésion  ulcéreuse  de  l'intestin  ?  On  sait  avec  quelle 
réserve  doit  être  porté  un  diagnostic  qui  trop  souvent  ne  fait 
que  cacher  notre  ignorance  relativement  à  la  cause  réelle  de 
rhémorrhagie.  Toutefois  ces  hémorrhagies  essentielles  se 
rencontrent,  mais  surtout  chez  des  femmes  mal  réglées,  ce 
qui  n'était  pas  le  cas  pour  notre  malade  qui  n'accusait  aucun 
désordre  menstruel. 

Si  nous  avions  observé  quelques  troubles  gastriques,  de  la 
sensibilité  à  l'épîgastre,  des  vomissements  et  surtout  des 
hématémèses,  avec  les  conditions  d'âge  et  de  sexe  de  la  ma- 
lade, le  diagnostic  n'eût  pas  été  embarrassant  et  nous  aurions 
conclu  sans  hésitation  à  la  maladie  de  Gruveilhier,  à  un 
ulcère  simple  de  l'estomac. 

11  n'est  pas  rare,  même  dans  ce  cas,  qu'une  certaine  quan- 
tité de  sang  passe  dans  l'intestin  et  donne  lieu  à  du  mélaena. 
Ce  symptôme  trouve  son  explication  dans  le  siège  même  de  la 
lésion  souvent  très  voisine  du  pylore.  Ici,  l'absence  de  tout 
symptôme  du  côté  de  l'estomac  conduisait  à  admettre  l'inté- 
grité de  cet  organe,  mais  l'abondance  et  la  répétition  des 
hémorrhagies  devaient  faire  supposer  une  lésion  semblable  à 
celle  qu'on  rencontre  dans  l'ulcère  simple  de  l'estomac.  Or  que 
démontre  l'observation  de  cas  déjà  nombreux  dans  la  science? 
Que  l'ulcération  décrite  par  Gruveilhier  se  présente  avec  les 
mêmes  caractères  dans  le  duodénum  et  presque  toujours 
dans  la  première  portion  du  duodénum,  dans  un  point  très 
voisin  du  pylore;  que  cette  maladie  reste  ordinairement  la- 
tente et  ne  se  révèle  que  par  des  hémorrhagies  intestinales  ou 
par  des  accidents  de  perforation  :  ne  sommes-nous  donc  pas 
autorisés  à  admettre  qu'un  ulcère  duodénal  a  été  la  cause  des 
hémorrhagies,  et  que  ce  n'était  pas  trop  s'avancer  que  de  dia- 
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gnostiquer  chez  la  malade  un  ulcère  simple  du  duodénum 
probable. 

Je  terminerai  cette  discussion  en  faisant  remarquer  la  bé- 
nignité de  la  maladie  en  opposition  avec  le  pronostic  qu'elle 
comporte  ordinairement. 

Cette  bénignité  s'observe  également  assez  souvent  dans 
l'ulcère  simple  de  Testomac.  Si  elle  parait  bieaucoup  plus  ex- 
ceptionnelle pour  celui  du  duodénum,  c'est  probablement 
que,  faute  de  le  diagnostiquer,  on  n'a  publié  jusqu'ici  que  les 
cas  mortels. 

Obs.  II.  —  Ulcère  simple  du  duodénnm,  entérorrhagies  répétées ^  ré" 
mission  des  accidents  et  rechutes;  signés  tardifs  d'ulcère  simple  de 
r estomac  dans  une  période  plus  avancée  de  la  maladie  (1).  —  Amélie  G...» 
caisinière,  âgée  de  36  ans,  était' à  Tépoque  où  elle  me  fut  présentée, 
en  service  chez  une  de  mes  clientes.  Depuis  plus  d^une  année,  c^est- 
à-dire  depuis  le  commencemeot  de  1881,  cette  femme  avait  éprouvé 
des  malaises  et  de  la  faiblesse  qui,  peu  à  peu,  allèrent  en  s*aggra« 
vant.  La  perte  des  forces  devint  telle  qu*ellô  dut  cesser  tout  travail 
et  fut  obligée  de  garder  le  lit. 

Je  jugeai  rentrée  de  la  malade  à  Thôpital  nécessaire;  elle  y  fut 
reçue  le  29  avril  1882. 

Pas  d'autres  antécédents  morbides  qu'une  fièvre  typhoïde  à  Tâge 
de  12  ans  et  des  accidents  hépatiques  pour  lesquels  elle  fut  traitée, 
pendant  la  guerre,  à  l'Hôtel-Dieu.  A  23  ans,  elle  eut  un  enfant  que 
je  soignai  plus  tard  pour  une  tuberculose  assez  avancée. 

Le  début  de  la  maladie  avait  été  insensible  et  remontait  à  une 
année.  En  môme  temps  que  la  faiblesse  et  les  malaises,  elle  éprou- 
vait souvent  de  l'anorexie,  quelquefois  des  nausées  et  des  douleurs 
asse^  vives  dans  Fhypochondre  droit. 

La  malade  était  très  pâle  et  offrait  les  signes  d'une  anémie  des 
plus  accusées,  firuitde  soufQe  doux,  systoHque,  avec  maximum  d'in- 
tensité au  niveau  des  orifices  pulmonaire  et  tricuspidien,  propagation 
du  bruit  dans  les  vaisseaux  du  cou  où  Ton  entend  le  bruit  de  diable. 
Les  extrémités  inférieures  sont  souvent  un  peu  (Bdématiées  ;  il  n'y  a 
pas  d'albumine  dans  l'urine. 

L'exploration  de  l'abdomen  éveille  des  douleurs  assez  vives  dans 

■■  ■     <  ■  ■■!■■■■  I      ■ 

(1)  Observation  recueilli*  et  complétée  par  le  D'  Brocq,  alors  interna 
dans  mon  service,  maintenant  mon  coUègrue  dans  les  hôpitaux. 
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irn  point  déterminé,  un  peu  au-dessous  du  bord  inf^eur  âxt  foie, 
vers  la  région  pylorique,  au  niveau  du  bord  externe  du  muselé  droit 
CT'est  là  qu'elle  accuse  des  douleurs  babiloelles  et,  outre  la  ^ooleur 
fkroToquée  par  la  palpation,  celle^ei  donoe  une  légère  seosatioi 
d*empâtemeut  et  de  la  subraatité.  Les  fonpiioDft  digeôtiV'eB  so-nt  atsex 
bounes  cependant,  les  évacuations  régulières  ;  peu  d'appétit,  quelques 
nausées,,  pas  de  vomissements. 

Elle  dit  avoir  craché  un  peu  de  sang  six  semaines  auparavant; 
toutefois  elle  ne  tousse  pas;  Tauscultatiou  ne  révèle  qu'une  respiration 
un  peu  rude  au  sommet  droit,  mais  aucune  lésion  évidente. 

Elle  a  souvent  de  la  leucorrhée;  le  col  de  l'utérus  est  un  peu  gros 
et  légèrement  exulcéré. 

En  somme,  lors  de  rentrée  de  la  malade,  on  ne  constate  qu'une 
anémie  poussée  jusqu'à  la  cachexie,  très  probablement  symplcmia* 
Mqnef  sans  qr'on  puisse  lui  reconnaître  d'autre  cause  que  de  la  djs- 
ptp^ïe  ou  un  commencement  de  tuberculose. 

Le  &  mai,  un  symptôme  important  vient  éclairer  le  diagnostic.  La 
Mblesse  avait  encore  fait  des  progrès,  allant  même  jusqu'à  la  syn- 
ceTpe»,  lorsque  des  matières  noires,  et  sanguinolentes,  très  fétides, 
furent  rendues  en  grande  quantité  dans  les  garde-robes. 

Pas  de  vomissements  et  rien  de  particulier  du  côté  de  Testomac. 
—  Eau  de  Rabel,  extrait  de  Ratanhia,  glace  et  lavements  froids. 

Le  mélddna  continue  les  Jours  suivants,  mais  les  hémorrhagfes  de- 
viennent moins  abondanfôs.  — Eau  de  chaux,  glace  sur  le  ventre, 
injections  d'ergotine* 

A  partir  du  12  ma!,  plus  de  sang  â^ns  les  garde-robes.  Sous  llnOu- 
enee  du  ré^me  lacté  et  d'une  médication  ionique,  la  malade  ne  tanie 
pas  à  se  rétablir  et  quitte  ThÔpital  le  21  Juin  dansun  état  assez  satis- 
fiiisant. 

De  nouvelles  fatigues  ramènent  bientôt  les  mômes  accidents  :  fai- 
blesse, douleurs  abdominales,  œdème  des  membres  inférieurs; 
enfin,  le  l*  octobre,  elle  voit  reparaître  [de  nouvelles  hémorrhagies 
intestinales. 

Hentrée  à  l'hôpital  Cochin  le  Id  octobre,  elle  est  soumise  à  un 
eatamen  qui  donne  les  mêmes  résultats  que  la  première  fois.  Même 
état  général  mauvais  ;  toujours  sensibilité  vive  et  une  sorte  d'empâ- 
tement au  niveau  de  la  région  duodénale;  de  plus,  des  dcHiIeurs 
cpi?^le  compare  à  de»  coliques. 

Le  19  octobre,  elle  est  reprise  de  nouvelles  hémorrbagies  intesti- 
nales, assez  abondantes  pour  mettre  sa  vie  en  danger.  Ce  j(Mip4à> 
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^e  ne  rend  pas  moins  é*vn  litre  à  ua  litre  et  demi  de  sang  ;  le 
mélama  continfie  les  21»  22,  24^25  el  28,  malgré  des  applications  per- 
maaMutes  de  glace  sur  le  Ttaotre,  le  perchlorure  de  fer  à  Hiitérieur 
et  ée&  injeetioiiff  sous* Cutanées  d*er^tiiie  multipliées. 

Los  matières  itoires  dispuraisse&t  des  garde-robes  le  28  octobre, 
maâs  la  malade  est  eomplètamwal  épuisée  el  presque  exsangue. 

Une  améliorètîoa  assez  rapide  se  produit  le  mois  suivant,  quoique 
le  17  noffèmbra  olle  ait  eu  encore  ose  petite  estéronrhaf^e. 

Le  25.  Elle  accuse,  dans  la  partie  droite  de  rabdomen,  de  YÎres 
donkars  qai  daviennent  intolférables  et  sont  suivies,  le  26,  de  syn- 
cope. 

Le  27.  Apparition  des  règles  et,  le  soir,  nouTelle  hémorriiagie 
intestinale  abondante.  Persistance  d'un  peo  de  méisena  les  jours  sui-> 
\>aBts>  jusqu^au  4  ou  5  déeembre* 

Les  a,  9  ellOi  Réapparitioii  des  douleurs  abdominales  ;  ie  11  et  le 
12,.  les  gank-rdbes  sont  de  noureau  remplies  de  sang; 

Lfii  14.  Application  dl^lIi  cautère  heo  doiênU^ 

Le  IS.  La  malade  accuse  encore  d^borribles  douleurs  dans  le 
ventre,  dans  les  reiias  et,  le  23,  elle  a  une  nouvelle  entérorrhagie. 

AmdlioaradâooBi  assez  sensible  à  partir  de  cette  âpoque.  Un  second 
ccntèfe  est  «pfliqiié  dans  le  coorant  de  janvier  1889.  L*êtat  devient 
de  plus  en  plus  satisfaisant;  plus  d'hémorrh agios  intestinales;  tou- 
jours, de  la  douleur  à  droite,  dans  le  môme  point  de  Tabdomen  ; 
jamais  de  vomiasements  et  aucune  époque  de  son  s^oufr  à  l'hôpital. 

La  malade  quitta  l'kdpttat  le  19  «rril  pe«r  reprendre  son  serriee 
chez  ses  ^naltres  qiïeàle  accompagne  h  ta  campagne.  Là  elle  subit 
de<  grandes  fatigues^  rUi  reparaître  tous  les  symptô^mes  qu'elle  a 
souvent  épronvés  r  faiUesses,  syncopes,  douleurs  vives  dans  l'abdo- 
men et,  de  plus,  elle  ressent  des  élancemeftts  violents  dans  la  région 
éptgastrique  et  a  quelques  vomissements  alimentaires  et  glaireux. 

Att  BBois  d'octi^e  1883,  elle  quitte  sa  place  pq«ir  e»  prendre  une 
autre  oiî  elle  n'a  presque  rien  à  faire  et  où  elle  trouve  dans  son  maître 
un  médecin  hjabila  pour  l'observer  et  la  soigner.  Ce  quit  relève  alors 
cbes  elle^  ce  sont  :  1^  une  faiblesse  générale  excessive;  2»  des  syn- 
copes siibites  ek  oomplèles  ;  3°  des  doulœirs  hoiribles  au  creux  èpi- 
gietrique  et  qui  se  sont  portées  à  gauche  ;  4"^  des  vomissements  glai- 
reux et  alimentaires  à  la  saite  desquels  les  donlears  se  calment; 
5»  enfin,  de  temps  en  temps,  des  entérorrhagies.  Régime  lacté,  sous- 
ailrate  de  bi&inutk  el  eUtorèydrate  de  morphilie» 

En  raison  du  retour  régulier  des  acoeidcntSi  chaque  matin,  de  1^  à 
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11  heures,  on  administre  0,75  cenUgrammes  de  snlCste  de  quinine 
par  jour  qui  donnent,  en  deux  jours,  une  sédation  complète.  Pendant 
plusieurs  mois,  fin  de  novembre,  décembre  et  les  premiers  mois  de 
1884,  une  forte  dose  de  sulfate  de  quinine,  toujours  bien  supportée,  a 
conjuré  Tapparition  des  phénomènes  morbides  lorsqu'ils  paraissaient 
menacer.  Jusqu'en  juin  1884,  état  satisfaisant  Alors  la  malade 
éprouve  de  violents  chagrins  à  causé  de  la  mauvaise  santé  de  son 
fils,  elle  commence  à  moins  manger,  ne  prenant  qu^un  litre  d*assez 
mauvais  lait  par  jour. 

OËdème  considérable  des  extrémités  inférieures  sans  albuminurie; 
puis  nouveaux  élancements  dans  la  région  épigastrîque  à  gauche, 
quelques  vomissements  et  parfois  un  peu  de  mélsena.  Elle  est  encore 
soulagée  par  le  sulfate  de  quinine. 

Au  mois  de  novembre,  crises  douloureuses  plus  violentes,  ayant 
leur  siège  maximum  au  creux  épigastrîque,  avec  irradiation  dorsale, 
calmées  par  le  rejet  des  aliments  contenus  dans  l'estomac  et  d*an  peu 
de  matière  filante  et  glaireuse.  Le  sulfate  de  quinine  n'est  plus  to- 
léré ;  la  malade  réduit  à  presque  rien  son  alimentation,  ce  qui  la  fait 
tomber  dans  un  véritable  état  de  marasme  qui  l'oblige  à  s^aliter. 
Cependant  la  palpation  de  l'abdomen  ne  fait  reconnattre  ni  empâ- 
tement, ni  tumeur;  la  pression  y  est  môme  moins  douloureuse  qu'au- 
trefois. 

Les  crises  douloureuses  reparaissent  surtout  quand  la  malade 
ingère  du  lait  de  mauvaise  qualité  ou  toute  autre  substance  que  du 
lait.  Elle  n'est  calmée  que  par  le  repos  au  lit  et  lorsqu'elle  prend  un 
bon  lait  additionné  d'un  peu  de  chlorhydrate  de  morphine. 

Le  moyen  qui  paraît  l'avoir  le  mieux  soulagée  est  l'application  de 
pointes  de  feu,  en  très  grand  nombre  et  à  plusieurs  reprises,  sur 
l'abdomen  et  la  région  douloureuse  du  dos. 

Au  31  décembre  1884,  pas  d'hémorrhagies  intestinales  depuis  plus 
de  deux  mois.  Les  souffrances  des  mois  [de  novembre  et  décembre 
ont  à  peu  près  disparu. 

La  malade  resta  longtemps  au  régime  exclusif  du  lait,  deux  litres 
par  jour.  Dès  qu'elle  éprouvait  quelques  douleurs,  une  application 
de  pointes  de  feu  immédiatement  la  soulageait.  Depuis  cette  époque, 
sa  santé  s'est  soutenue;  elle  a  pu  continuer,  grâce  à  des  soins  conti- 
nuels, son  service  d'ailleurs  peu  fatigant. 

Résumons,  avec  quelques  commentaires,  les  données  princi- 
pales de  cette  longue  observation. 
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Nous  voyons  une  femme,  jeune  encore,  malade  depuis  six 
ans,  gui  pendant  les  premiers  dix-huit  mois  de  sa  maladie  n'a 
présenté  que  les  symptômes  d'une  anémie  profonde,  à  marche 
progressive.  Les  douleurs  qu'elle  ressentait  un  peu  au-dessous 
du  foie  et  à  droite  de  la  région  pylorique,  l'augmentation  de 
ces  douleurs  pai?  la  pression,  une  certaine  sensation  d'empâ- 
teiïienVau  palper  et  de  la  submatité  nous  avaient  fait  supposer 
quelque  lésion  en  cet  endroit.  Toutefois  Tabsence  de  troubles 
fonctionnels  laissait  le  diagnostic  fort  incertain. 

Lia  lésion  ne  fut  supposée  que  lorsque  survinrent  des  hémor- 
rhagies  intestinales  abondantes  qui  se  répétèrent  pendant 
plusieurs  jours.  Ce  symptôme,  étant  donné  surtout  le  siège  de 
la  douleur  et  l'absence  de  tout  phénomène  gastrique,  avait  une 
valeur  seméiotique  capitale  et  devait  faire  conclure  à  un 
ulcère  simple  du  duodénum.  Je  n'hésitai  pab  à  faire  ce  dia- 
gnostic. 

Bientôt  les  hémorrhagies  cessent,  la  malade  paraît  se  réta- 
blir et  quitte  Thôpital.  Mais  quatre  mois  après,  rechute  et 
nouvelles .  hémorrhagies  intestinales  très  abondantes,  avec 
crises  douloureuses  dans  la  partie  droite  de  l'abdomen,  où  la 
malade  avait  toujours  accusé  de  la  souffrance. 

Cette  rechute  dura  les  trois  derniers  mois  de  Tannée  1882, 
puis  après  une  amélioration  notable,  la  malade  partait  pour 
la  campagne  au  printemps  suivant. 

Nouvelle  rechute  à  la  fin  de  1883  où  Ton  note  encore  des 
faiblesses,  des  syncopes,  et  des  entérorrhagies.  Seulement,  à 
ces  symptômes  habituels  s'ajoutent  des  vomissements  glaireux 
et  alimentaires  et  les  douleurs,  qui  affectent  de  plus  en  plus  le 
caractère  de  crises  horriblement  violentes,  n'occupent  plus  le 
môme  siège  à  droite,  mais  sont  ressenties  surtout  au  milieu 
de  l'épigastre  et  même  au  côté  gauche. 

Enfin,  l'année  suivante,  après  une  amélioration  qui  persiste 
jusqu'au  mois  de  juin,  sous  l'influence  de  chagrins  et  d'un 
mauvais  régime,  des  crises  douloureuses  avec  quelques  vomis- 
sements et  un  peu  de  mélsena  reparaissent  encore,  le  siège  de 
la  douleur  restant  fixé  cette  fois  du  côté  gauche,  et  tel  est 
aujourd'hui,  à  peu  de  chose  près,  l'état  de  :1a  malade. 
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Que  faut-îl  conclure  de  cet  exposé?  Que  si,  dans  une  pre- 
mière période  de  plus  de  deux  années,  des  hémorrhagîes  in- 
testinales abondantes  et  se  renouvelant  fréquemment,  sans 
symptôme  aucun  du  côté  de  l'estomac,  ont  permis  d'affirmer 
que  ces  hémorrhagies  reconnaissaient  pour  cause  un  ulcère 

'  simple  du  duodénum,  la  suite  de  la  maladie  a  paru  montrer 
que,  pendant  la  cicatrisation  de  cet  ulcère,  une  lésion!  de  même 
ïiature  s'était  produite  dans  l'estomac  lui-môme,  comme  l'in- 
diquent les  vomissements  et  le  déplacement  de  la  douleur. 

Ceci  n'a  rien  qui  doive  surprendre;  les  faits  dans  lesquels 
les  ulcérations  se  rencontrent  à  la  fois  dans  le  duodénum  et 
dans  l'estomac  ne  sont  pas  rares.  Nous  aurons  l'occasion  de 

■  les  rappeler  en  faisant  l'histoire  clinique  de  la  maladie. 

Obs.  IIL  —  Ulcère  simple  du  duodénum  :  début  par  des  troubles  intes- 
tinaux et  de  Ventérorrhagie  en  1876.  Rechute  en  1878  et  en  1883,  cette 
dernière  a^ntmmacé  laviedu  malade,  (rti^mdn.-— Cette  obswvation  est 
celle  d*un  commandant  d'artillerie  de  mes  amis,  M*  G.  L.,  âgé  de  40  ans, 
à  qui  j'ai  donné  des  soins  pou?  la  premiàre  fois  en  1871.  Il  s'agissait 
d'une  pleuro-pneumonie  siégeant  soua  la  clavicule  droite  et  qui,  par 
conséquent,  devait  m'inspirer  de  sérieuses  inquiétudes,  d'autant  pins 
légitimes  que»  plusieurs  années  après,  sa  mère  et  deux  sœurs  succom- 
bèrent à  des  affections  tuberculeuses  de  la  poitrine. 

Le  malade  guérit  complètement  et  partit  au  bout  de  quelques  mois 
pour  le  Japon,  où  il  resta  pendant  cinq  ans,  attaché  à  la  mission 
militaire  envoyée  par  le  gouvernement  français. 

Je  laisse  le  malade  donner  lui-même  les  détails  de  son  intéres- 
sante observation  : 

€  10  J'ai  ressenti,  pour  la  première  fois,  des  douleurs  très  vio- 
lentes dans  la  région  de  Testomac  et  la  partie  supérieure  des  intes- 
tins, au  mois  de  janvier  1876,  étant  en  mer,  naviguant  par  gros 
temps,  contre  mousson,  venant  de  quitter  la  Birmanie  et  Singapour 
où  j'avais  laissé  une  température  de  -f-  32""  à  +  88"*  centigrades,  et 
tombant  en  quelques  jours,  dans  la  mer  de  Chine,  à  une  température 
de  —  7**  centigrades. 

«  En  douze  jours,  j'ai  donc  eu  plus  de  40°  de  variation  ;  j'ai  en 
extrêmement  froid,  j'ai  été  trempé  dans  ma  cabine,  dans  mon  lit 
même  mes  draps  étaient  humides.  Aussi  j'ai  longtemps  attribué  mes 
douleurs  à  une  cause  rhumatismale. 
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«  Ces  douleurs  me  prenaieni  généraleineat  a  ou  4  heures  après  les 
epasy  et  elles  daraient  jus^'à  ce  que  la  digeatioft  iaUsIinale  fût  ler- 
ainée,  oa  da  moias  pendaat  deux  oa  trois  heures.  La  chaleur  e4  la 
ranaipiratioa  les  faisaient  général^nent  diminuer. 

«  Ces  douleurs  étaieut  mternûtteates.  Après  avoir  duré  quiuae 
ours  ou  un  mois,  elles  disparaissaient  pendant  nu,  deux  ou  trois 
aoîs,  puis  elles  rcoommençaient^  et  j'ai  cru  remarquer  que  cette 
éprise  coineidaii  airee  des  changements  de  température^  surtout 
[uand  le  temps  devenait  humide  et  brumeux,  ou  bien  quand  j'avais 
aangé  des  farineux,  des  fritures^  de  la  salade,  etc. 

«c  Mais,  aussi  bien  pendant  les  périodes  de  douleurs  quapeodant 
selles  où  je  ne  ressentais  rien,  mon  appétit  n'a  jamais  diminué;  et 
tomioe  pendant  ces  années,  de  1816  à  189a,  j^u  eu  une  vie  aetiva^ 
*ai  toujours  très  bien  mangé;  seulement^  pendant  les  périodes  de 
louleurs,  j'avais  souvent  des  indigestions,  en  général  trois  ou  quatue 
leures  après  les  re^ias^  et  rindigeation  me  débarcaaaait  instantané - 
nent  de  la  douleur. 

«  C'est  au  m<Hs  d^aoâl  1676  (six  mois  afHès  le  commeacement  4f 
DOS  dou^ars)  que,  me  trouvant  en  Amérique,  un  de  nos  eompagnoiB^ 
de  voyage  me  conseilla  l'emploi  du  bicarbonate  de  soude.  Il  me 
réussissait  en  général  très  bien,  c'est-à-dire  que,  quand  la  douleur 
commençait,  j*en  prenais  une  forte  pincée  dans  un  peu  d'eau^  Au 
bout  de  dix  minutes,  la  douleur  diminuait  ou  disparaissait... 

«  J'ai  ainsi  vécu  de  1816  ii  lasa,  ayant  quelquefois  des  périodes 
de  plusieurs  mois  bonnes. 

«  Je  dois  noter  toutefois^  en  aoât  1^78,  étant  au  camp  de  Fonlai<*« 
nebleau,  une  indigestion,  trois  heures  après  avoir  très  copiecttnaenl 
déjeuné.  C^tte  indigestion  a  été  suivie  dune  hémorrhagie  par  en  èta 
qui  a  failli  me  faire  trouver  mal  sur  le  moment,  mais  qui  ne  m'a  pas 
empoché  de  remonter  à  cheval  et  de  revenir  les  trois  jours  suivants* 
par  étapes,  à  Versailles* 

a  Bn  arrivant  à  Versailles,  je  me  suis  mis  au  lit  pendant  hait 
jours  avec  la  fièvre;  puis  j*ai  pu  partir  pour  l'Allemagne  suivre  les 
grandes  manœuvres. 

a  2o  Jarrive  à  ma  maladie  d'octobre  1883  :  Ayant  dîné  avec  beau* 
coup  d'appétit  le  samedi  27,  j'avais  sommeillé  dans  uu  fauteuil 
jusciu'à  l'heure  de  me  coucher,  souffrant  pas  mal  à  partir  de 
10  heures  du  soir.  En  me  réveillant  le  matin,  après  un  sommeU 
lourd,  dès  que  je  me  suis  mis  sur  les  pieds,  j'ai  senti  que  ma  diges** 
tion  n'était  pas  faite,  et,  en  effet,  j'ai  vomi  tout  mon  dtner  de  la  veille 
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avec  une  secousse  très  violente.  Au  même  moment,  j'ai  eu  besoin  de 
courir  à  la  selle,  et  c*est  à  ce  moment  que  j'ai  eu  ma  première  faé- 
morrbagie;  mais  je  n'ai  pas  eu  le  moindre  vomissement  de  sang.  Je 
me  suis  trouvé  trôs  faible,  mais  cependant  j*ai  pu  rentrer  dans  ma 
chambre  où  je  me  suis  reposé  toute  la  journée. 

c  Le  soir,  je  me  suis  mis  à  table  sans  grand  appétit;  après  avoir 
pris  mon  potage  et,  au  moment  où  je  mangeais  de  la  viande,  j'ai  été 
pris  d'une  envie  de  vomir;  j'ai  rendu  ce  que  je  venais  de  manger; 
j'ai  senti  la  tAte  me  tourner  et,  en  même  temps,  comme  le  matin, 
j'ai  eu  une  seconde  hémorrfaagie  par  en  bas. 

«c  C'est  pendant  cette  nuit  du  dimanche  au  lundi  que  j*ai  ea  plu- 
sieurs syncopes  et  plusieurs  selles  sanglantes.  J'ai  encore  renda  du 
sang,  toujours  par  en  bas^  dans  la  journée  du  lundi  et  dans  la  nuit  du 
lundi  au  mardi,  mais  je  crois  que  c'étaient  plutôt  des  caillots  restes 
dans  l'intestin  que  de  nouvelles  hémorrhagies » 

€  Ce  fût  à  l'occasion  de  ces  derniers  accidents  que  je  fus  appelé  à 
voir  M.  L.  avec  M.  le  D'  Bonin,  médecin  ordinaire  de  la  famille. 
L'état  du  malade  était  assez  grave  pour  nécessiter  la  présence  d'un 
interne  en  permanence  auprès  de  lui.  Deux  de  mes  anciens  internes, 
MM.  Bpocq  et  Richardière,  voulurent  bien  accepter  cette  mission, 
qu'ils  remplirent  tour  à  tour  avec  le  plus  grand  zèle. 

Voici  la  note  qui  m'a  été  remise  par  l'un  d'eux,  M.  Brocq  : 

«  Le  SOoctobre  1883,  je  suis  appelé  par  M.  le  D^  Buequoy  auprès 
de  M.  L.  pour  le  surveiller.  Je  trouve  un  malade  pâle,  blafard, 
exsangue,  dans  le  décubitus  dorsal,  et  gardant  l'immobilité  qui  lui 
a  été  prescrite,  ayant  sa  connaissance,  mais  d*une  extrême  faiblesse, 
le  ventre  tendu,  ballonné,  douloureux  dans  sa  partie  droite  et  recou- 
vert de  linges  mouillés  et  d'une  vessie  de  glace.  11  venait  d'avoir,  à 
la  suite  de  quelques  troubles  et  de  quelques  douleurs  vagues  dans 
l'hypochondre  droit,  une  syncope  suivie  d'hémorrhagies  intestinales 
des  plus  abondantes  et  presque  foudroyantes. 

€  Outre  les  moyens  précédemment  indiqués  et  l'usage  du  lait  et 
des  boissons  glacées,  on  lui  faisait  des  injections  sous-cutanées  d'er- 
gotine. 

Aucun  incident  ne  sigoala  la  nuit  du  30  octobre,  la  journée  et  la 
nuit  du  31;  on  croyait  les  accidents  conjurés,  quand,  à  4  heures  da 
soir,  le  i^  novembre,  le  malade  eut  une  nouvelle  syncope  accompa- 
gnée de  quelques  douleurs  abdominales,  on  pensa  qu'il  venait  de  se 
produire  une  nouvelle  hémorrhagie;  cependant  le  malade  ne  rendit 
rien. 
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Le  lendemain,  Tetat  général  s'était  amélioré,  des  matières  noi- 
râtres avaient  été  rendues  dans  les  garde-robes,  mais  plus  de  sang 
par.  L.e  ventre  n'était  plus  douloureux  et  était  moins  ballonné.  » 

c  A  partir  du  3  novembre,  Tamélioration  fait  des  progrès  rapides. 
Li* appétit  était  revenu  et  se  montrait  impérieux.  Plus  de  douleurs 
abdominales  et  aucune  trace  de  sang  dans  les  selles. 

Je  maintiens  le  malade  au  régime  lacté,  tout  en  permettant  bientôt 
des  CBufs,  des  potages  maigres,  môme  une  alimentation  un  peu  plus 
substantielle.  Les  forces  revinrent  assez  rapidement  pour  que  M. 
Li.  pût  entreprendre,  le  5  décembre,  un  Toyage  et  partir  pour  les 
Pyrénées,  où  j'avais  conseillé  d'aller  terminer  la  convalescence. 

L.e  régime  lacté  a  été  continué  pendant  plusieurs  mois,  et  le  malade 
y  revient  de  temps  en  temps,  quoique,  depuis  le  mois  de  janvier 
1884,  il  n'ait  plus  ressenti  de  douleurs  sérieuses  et  n'éprouve  seule- 
ment qu'un  peu  de  douleurs  sourdes  de  temps  en  temps,  avec  le 
ventre  légèrement  ballonné. 

J'ajouterai,  en  terminant  cette  observation,  que  la  santé  du  corn» 
mandant  L.  ne  laisse,  sous  tous  les  autres  rapports,  rien  à  désirer, 
et,  que,  môme  pour  ce  qui  concerne  l'intestin,  il  se  considère 
comme  absolument  guéri. 

J'aurais  pu  abréger  beaucoup  les  détails  de  cette  observation 
si  je  n'avais  tenu  à  conserver  la  narration  textuelle  gui  m'a  été 
fournie  par  le  malade  lui-même.  Il  est  impossible  de  trouver 
une  description  plus  exacte,  plus  complète  des  symptômes  de 
la  maladie  que  j'étudie,  Tulcère  simple  du  duodénum.  Cette 
description  prise  sur  nature  a  le  grand  mérite  à  mes  yeux 
d'émaner  de  quelqu'un  tout  à  fait  étranger  à  la  médecine, 
mais  en  même  temps  aussi  intelligent  que  bon  observateur. 
Il  ne  faut  donc  y  voir  aucune  idée  préconçue,  ni  le  besoin  de 
justifier  le  diagnostic  qui  a  été  porté. 

Pour  moi,  comme  pour  les  médecins  qui  ont  été  témoins  des 
accidents  si  graves  du  mois  d'octobre  1883,  la  seule  hypothèse 
admissible  était  l'existence  d'un  ulcère  simple  du  duodénum. 
Des  troubles  digestifs  assez  fréquents,  trois  ou  quatre  heures 
après  le  repas,  c'est»à-dire  au  commencement  de  la  digestion 
intestinale;  des  douleurs  violenter  à  ce  même  moment  de  la 
digestion,  siégeant  dans  l'hypochondre  droit,  la  cessation  de 
ces  phénomènes  morbides  alors  que  la  digestion  était  ter* 
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minée;  phis  tard,  au  Ixnit  de  deux  acas  et  ooïatidaat  avec  une 
indigestion,  unehômoirhagieintestiQalequidéterimiieppesque 

une  syncope  ;  «nfln  les  entéroirhagies  répétées  et  foudroyantes 
d'octotre  1883,  ne  sont-ce  pas  là  des  signes  suffisamment 
probants  d'une  lésion  en  tout  semblable  à  celle  qu'on  observe 
dans  la  maladie  de  Cruveîlhier,  maïs  dont  le  siège  ne  peut 
être  que  dans  la  partie  supérieure  de  l'intestin,  c'est-à-dire 
dans  le  duodénum  ? 

La  longue  durée  de  la  maladie,  1876  à  1884,  ses  rechutes, 
les  troublesfonctioniielsparticuliers  à  Torgane  affecté,  et  les  hé- 
morrhagies  comme  caractère  pathognomonique»  reproduisent 
également  un  ensemble  de  phénomènes  semblables  à  ceux  de 
l'ulcère  simple  de  l'estomac,  l'entérorrhagie  étant  à  rulcèie 
du  duodénum  ce  que  la  gastrorrhagie  est  à  celui  de  TestoiBac. 

En  somme,  similitude  dans  la  symptomatologie  et  dans 
résolution  de  la  maladie,  par  conséquent  lésion  semblable  et 
diagnostic  ne  différant  que  sous  le  rapport  du  siège,  ce  qu'in- 
diquent suffisamment  du  reste  quelques  différences  dans  les 
troubles  fonctionnels  de  la  partie  affectée. 

L'état  très  satiafaiâant  du  malade  nous  a  autorisé  à  le 
regarder  comme  guéri;  cyeite  guérison  est-elle  certaine,  et 
surtout  est-elle  défiaiUye  ?  Nous  pouvons  l'espérer;  je  ne  suis 
pAF  en  droit  de  Taffirixier,  Car,  s'il  n'est  pas  douteux  que  l'ul- 
côre  duodénal  ne  soit  ea  voie  de  dcatiisation  ou  même 
cicatrisé,  l'expérience  nous  apprend  que  la  guérison  peut 
n'étte  que  momentanée»  En&tisant  l'étude  cJinique  de  cette 
maladiej  nous  Ferrons  que  souvent  d'autres  ulcérations  se 
produisent  dans  le  voisinage  de  la  première,  et  quelquefois 
même  aux  dépens  de  la  cicatrice  ancienne.  Notons  toutefois  que 
depuis  la  maladie  de  1883,  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie 
et  que  la  santé  de  M-  U..  est  Testée  sous  tous  les  rapports 
p^*£^ite  et  meilleure  qu'elle  n'a  jamais  été. 

Dbb,  iV.  —  UicèrB  simple  tfu  duodénum.  Hématémhs  §t  entérorrkagies 
pn$(ffit  /budr^Tonfes;  ^ftèrhûn  momentanée.  Bêtitoni^  par  fer  fora- 
in, f'iitule  Btêrcorak  «m  mvmrn  ée  FembiHc,  Mort,  -^  H»*  L.,  â^  dd 
32  ans,  de  coaslitutioii  délkate  et  d'un  tempérament  lympl»tiqi»« 
a^^ijanrseu  uiie«aez  bonnt  saoté  avant  spn  marioge.  TojxMom 
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une  fièvre  intermittente  contractée  en  1864,  à  Nice,  l'exposait  à  des 
retours  périodiques  d'accès  fébriles  et  surtout  de  névralgies  faciales 
que  combattaient  efQcacement  le  sulfate  de  quinine  et  les  prépara- 
tions arsenicales.  Son  père,  rhumatisant,  avait  succombé  à  une 
maladie  de  cœur;  elle  avait  perdu  une  sœur  de  la  poitrine.  Sa  mère 
et  son  autre  sœur  jouissent  d'une  très  bonne  santé. 

Depuis  huit  ans  qu^elle  est  mariée ,  M™'  L.  a  eu  quatre  enfants.  Des 
essais  infructueux  pour  nourrir  avaient  déterminé  une  grande  fai- 
blesse et  de  l'anémie.  De  plus,  elle  eut  un  rhumatisme  articulaire 
subaigû  compliqué  d'endocardite  mitrale,  dont  le  souffle  disparut 
au  bout  de  quelque  temps,  mais  qui  laissa  après  elle  des  palpitations 
habituelles  et  dans  le  rythme  quelques  intermittences  et  irrégula- 
rités. Malgré  ces  accidents  et  une  vie  à  laquelle  ne  manquaient  ni 
les  fatigues^  ni  les  préoccupations,  la  santé  fut  assez  bonne  jusqu'à 
la  dernière  couche  arrivée  au  mois  de  janvier  1884,  qui  fut  suivie  de 
métropéritonite.  Le  rétablissement  n^eut  lieu  qu'au  bout  de  deux 
mois,  mais  fut  assez  complet,  quoiqu'il  restât  une  certaine  faiblesse. 

M^  L.  avait  eu  ses  règles  le  24  juin  dans  les  conditions  ordinaires, 
lorsque,  le  26,  après  avoir  éprouvé  un  grand  malaise  en .  déjeunant, 
elle  rendit  une  selle  noire  très  abondante.  Elle  n'en  sortit  pas  moins 
dans  l'après-midi  pour  promener  ses  enfants  au  parc  Monceau,  peu 
éloigné  de  son  habitation  ;  là,  elle  fut  prise  tout  à  coup  de  nausées 
et  rejeta,  en  vomissant  sur  le  gazon,  trois  grosses  gorgées  de  sang 
noir. 

Du  27  au  soir  au  30  juin,  plusieurs  selles  noires  qui  jettent  la 
malade  dans  un  état  de  faiblesse  extrême.  Le  28,  à  la  suite  d'une 
de  ces  garde-robes,  elle  avait  eu  une  syncope  prolongée.  Dans  la 
matinée  du  lendemain,  elle  eut  des  défaillances  continuelles,  se  plai- 
gnit d'avoir  une  sorte  de  voile  devant  les  yeux  et  se  sentait  mourir  f 
sa  pâleur  était  extrême. 

Mais,  à  partir  de  ce  moment,  les  hémorrhagies  ne  se  sont  plus 
reproduites,  les  selles  se  sont  régularisées  et  n'ont  pas  tardé  à  re- 
prendre leur  couleur  normale.  Les  règles,  suspendues  le  jour  du 
début  de  l'hémorrhagie,  n'avaient  pas  reparu. 

Aucun  autre  symptôme  d'ailleurs  que  les  hémorrhagies  et  la  fai- 
blesse excessive  qui  en  était  la  conséquence.  Pendant  leur  durée, 
l'appétit  fut  conservé,  et  aucune  douleur  spontanée  ou  provoquée  ne 
se  manifesta  dans  la  région  épigastrlque  ou  dans  quelqu'autre  point 
de  l'abdomen. 

Dès  le  30  juin,  tout  accident  avait  cessé.  La  malade,  soumise  au 
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régime  lacté  et  à  Teau  de  chaux,  ainsi  qu'aux  applications  de  glace 
sur  Tabdomen,  put  reprendre,  au  bout  de  quelques  jours,  une  ali- 
mentation plus  substantielle.  L^appétit  était  très  bon,  les  digesUons 
faciles;  aussi  le  rétablissement  fut-il  assez  rapide  pour  que  M»^«  L., 
quoique  conservant  un  aspect  assez  fortement  anémique,  pût  partir, 
au  bout  d*un  mois,  pour  la  campagne,  dans  les  environs  de  Bordeaux. 
Deux  mois  se  passent  dans  d^excellentes  conditions;  les  forces 
sont  revenues,  la  menstruation  est  régulière  et  M°^*L.  peut  reprendre, 
à  son  retour  à  Paris,  ses  occupations  ordinaires. 

Le  8  octobre,  je  suis  appelé  parce  qu*elle  a  été  prise,  depuis  la 
veille,  de  coliques  extrêmement  violentes,  dont  elle  attribue  la  cause 
à  un  refroidissement.  Les  accidents  du  mois  de  juin  me  font  recher- 
chercher  s'il  n'y  a  pas,  en  quelque  point  de  Fabdomen,  de  la  sen- 
sibilité; la  malade  ne  se  plaint  que  de  coliques;  le  ventre  n'est  pas 
gonflé,  il  n*y  a  ni  diarrhée,  ni  constipation.  Pas  de  fièvre. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  les  douleurs  disparaissent  et  tout 
rentre  dans  Tordre. 

Le  26,  dans  la  soirée,  M^*  L.  est  prise  tout-à-coup  d'une  douleur 
excessivement  vive  dans  Tépaule  gauche.  En  même  temps,  elle  soufiDre 
aussi  d*un  point  très  douloureux  au  niveau  du  rebord  des  fausses  côtes 
du  même  côté,  la  douleur  s'irradiant  un  peu  dans  la  partie  supérieure 
de  Fabdomen  également  à  gauche.  La  malade  éprouve  une  anxiété 
extrême  et  a  passé  la  nuit  sans  sommeil  et  dans  Fimpossibilité 
absolue  de  se  mouvoir,  tant  la  douleur  est  vive. 

Un  examen  minitieux  ne  dénote  rien  d'anormal  du  côté  des  pou- 
mons et  du  cœur.  Le  ventre  est  souple,  non  ballonné  et  sans  douleur 
à  la  pression.  Apyrexie  complète. 

Des  injections  de  morphine  donnent  un  soulagement  momentané, 
mais  ne  font  pas  disparaître  la  douleur  de  Fépaule  qui  persiste  en- 
viron pendant  une  dizaine  de  jours  avec  la  même  intensité. 

Cependant,  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour  de'  ces  nouveaux  acci- 
dents, le  ventre,  qui  d'abord  était  resté  indolent  et  conservait  son 
volume  normal,  commença  à  devenir  douloureux  au  niveau  de  Fhypo- 
chondre  gauche,  et  immédiatement  après  dans  le  flanc  droit,  à  droite  de 
Fombilic.  Dans  ce  point  on  perçoit  une  résistance  assez  limitée,  mais 
bientôt  celle-ci  est  masquée  par  le  météoiisme  qui,  peu  à  peu,  de- 
vient considérable  et  envahit  le  ventre  tout  entier.  La  douleur  elle- 
même  se  généralise  dans  tout  Fabdomen  ;  elle  n'est  pas  très  intense, 
car  elle  permet  de  supporter   la  palpation  ainsi  que   le  poids  des 
cataplasmes.  Elle  est  infiniment  moindre  que  la  douleur  accusée  dans 
Fépaule  et  dans  le  côté  gauches. 
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La  malade  avait  quelques  nausées,  mais  elle  n*eut  que  deux  fois  an 

romissement  bilieux,  le  premier  seulement  le  6*  jour  après  le  début 

de  la  péritonite.  Ils  cédèrent  facilement  à  Teau  de  Beltz  et  à  la  glace. 

La  constipation  était  aussi  facilement  vaincue  par  les  laxatifs  : 

htsiU  de  riein  et  lavements  glycérines. 

La  fièyre  était  et  resta  modérée,  le  pouls  ne  dépassant  pas  100  à 
IIO  le  soir,  et  90  à  96  le  matin,  la  teinpérature  oscillant  entre  37^9  et 
39^.  —  Extrait  théhalque  à  doses  fractionnées^  0,10  à  0,15  ceniigrammes 
dans  les  24  heures^  cataplasmes  avec  onctions  mercurielles  et  belladonies 
sur  Is  ventre;  chloral  dans  la  niat,  le  sommeil  faisant  absolument 
défaut. 

La  maladie  s'aggrava  progressivement  jusqu'au  7  novembre.  Le  4, 
mon  collègue,  le  D'  Legroux,  qui  avait  donné  des  soins  à  M">*  L.  au 
moment  de  ses  accouchements,  Tavait  vue  avec  moi,  et  tous  deux 
nous  avions  porté  le  pronostic  le  plus  fâcheux.  Le  8,  dans  une  nou- 
Telle  consultation,  nous  constatâmes  une  amélioration  sensible. 
L^état  général  était  satisfaisant  et  le  ventre  surtout  avait  subi,  sous 
riniluence  d'une  application  de  coilodion,  une  diminution  de  volume 
très  notable. 

Du  8  au  l.*},  le  ventre  resta  moins  volumineux  et  s'affaissait  surtout 
quand  il  y  avait  eu  des  évacuations  alvines.  Les  anses  intestinales 
se  dessinaient  à  travers  les  parois  abdominales,  mais  toujours  la 
distension  restait  plus  considérable  du  côté  droit  et  un  peu  au- 
dessus  de  l'ombilic.  Persistance  du  mouvement  fébrile,  avec  tempé- 
rature oscillant  de  38«,5  à  38<*,7.  Perte  complète  de  Teopétit,  répu- 
gnance invincible  pour  le  lait  qui  avait  été  accepté  avec  plaisir 
dans  les  premiers  temps. 

Du  15  au  22,  rétat  ne  parait  pas  s'aggraver;  un  commencement 
d'alimentation  légère  (ceufe  battus  dans  du  bouillon,  pots  de  crême^ 
biscuits  avec  Xérès,  etc..,)  devient  possible,  quoique  prise  en  très 
petite  quantité  et  avec  peu  de  plaisir.  De  temps  en  temps,  un  peu 
de  tendance  à  la  diarrhée,  facilement  combattue  avec  quelques  cuil- 
lerées d*une  potion  opiacée  au  bismuth. 

Cependant  du  muguet  commençait  à  se  montrer  au  fond  de  la 
gorge,  puis  sur  tout  le  reste  de  la  muqueuse  buccale.  Cédant  d'abord 
aux  alcalins  et  aux  préparations  de  borax  et  d'acide  borique,  il 
reparaissait  bientôt  et  provoquait  une  constrietion  de  la  gorge,  qui 
rendait  la  déglutition  très  pénible  et  déterminait  le  rejet  de  muco- 
sités filantes. 
'  Ce  fut  alors  que  la  fièvre,  toujours  peu  intense,  prit  le  caractère 
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de  la  fièvre  hectiqae.  L'amaigrisseBieiit  de¥ieQteztrôiDe;U  dianhée 
s'établit  sotts  forme  de  débâcles  qnï  se  produisent  deux  et  trot&  iois 
chaque  matin,  et  font  tomber  complèteoieiii  )e  météorisiM. 

Le  ventre,  dès  lors,  resta  plutôt  affaissé,  assez  indoleni.  Le  seul 
relief  était  celui  qui  résultait  du  développement  et  de  rabaissement 
du  lobe  droit  do  foie  qui  occupait  tout  le  flanc  droit  et  descaadait 
jusqu'à  la  fosse  iliaque. 

Dans  rhypochondre  droit,  an  lieu  de  la  maftité  hépatique^  on  notait 
une  sonorité  exagérée,  rympantçtie,  plus  marqiiée^que  dans  le  iBsIe  de 
Tabdomen.  La  tempénture  de  la  paroi  sMomisaie  restait  sensible- 
ment plus  élevée  que  celle  des  parties  voisines. 

La  malade  déclinait  rapidement,  lorsi^e,  le  dUnaaeke  30  no- 
vembre, pendant  un  effort,  du  liquide,  siercorsal  jaillit  à  travers  le 
nombril  et  donna  lieu  à  un  affàiissemeai  complet  et  immédiai  du 
ventre.  L'intestin  continua  à  se  vider  par  ce  trajet  fistuleux  qui  dos- 
naît  issue  à  un  liquide  noir  et  fétide  et  à  des  gaz  inisels. 

Le  pouls  petit,  misérable,  qui  était  à  9fr*  le  matin^  monte  le  aair  à 
190;  la  respiration  était  lente  et  profonde* 

Pendant  deux  jours  encore  la  malade  continua  à  s'aiimaaiêr 
avec  du  lait,  mais  arrivée  au  dernier  degré  de  la  cacbexia  «t  du 
marasme,  elle  s'éteignit  sans  souffrance  dans  la  nuit  du  2  aa .8  dé- 
cembre. 

Cette  observatioa  est  la  seule  des  quatre  que  je  vieos  de 
rapporter,  qui  eut  ime  terminaison  fatale  et  dont  j'ai  pu  suivie 
la  complète  évolution,  sans  toutefois  pouvoir  constatarv  par 
Tautopsie,  les  lésions  qui  avaient  causé  la  mort.  Cette  Gousta- 
tation  était-elle  nécessaire  pour  la  confirmation  du  diagnostic? 
Je  ne  le  crois  pas.  Dès  le  premier  jour  de  la  maladie,  j'étais 
fixé  sur  sa  nature  et  sur  son  siège,  et  je  faisais  partager  mon 
opinion  à  mon  collègue  M.  le  D'  Legroux,  appelé  en  même 
temps  que  moi,  au  moment  où  ont  éclaté  les  premiers  sym- 
ptômes. 

U  est  vrai  que  tout  d'abord  des  vomissements  noirs  et  abon- 
dants accompagnant  les  premièirefl  seUes  bémoixhagiques  et 
se  manifestant  ch^z  une  fiemme  encore  jeune,  nullement 
malade  d'ailleurs,  devaient  faire  admettre  d'emblée  l'affection 
la  plus  commune,  l'ulcère  simple  de  l'estomac. 
Mais  le  début  par  de  Tentérorrhagie,  les  hémorthagies  in- 
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destinâtes  presque  foudroyantes  qui  se  répéfèrcoi;  pendant 
plusieurs  joun  au  point  de  menacer  la  tie  de  la  malade,  sans 
qu^'il  j  eût  d'antres  symptômes  gastriques  que  des  romisse- 
Daents  de  sang  noir  deux  fois  seulement  et  au  commen- 
cement^ ne  conduisaient-ils  pas  à  la  conclusion  que  Pul- 
cère  siégeait  non  dans  l'estomac,  mais  dans  Pîntestin  et 
assez  près  du  pylore  pour  permettre  le  reflux  du  sang  dans 
l'estomac  ?  La  couleur  des  vomissements  était  même  un  argu- 
ment en  faveur  de  cette  hypothèse,  car  il  est  rare  que  les 
gastrcM-rhagies  de  Fulrère  stomacal  séjournent  assez  longtemps 
dans  le  viscère  pour  y  [prendre  Ja  couleur  noire  du  mél»na. 

Ces  premiers  symptômes  indiquant  l'existence  d'un  ulcère 
simple  du  duodénum,  le  diagnostic  parut  immédiatement 
confirmé  par  la  rapidité  avec  laquelle  ces  graves  accidents  ont 
disparu  et  la  santé  s'est  rétablie.  (Test  en  effet,  un  caractère 
particulier  de  cette  maladie  de  rester,  bien  plus  encore  que 
l'ulcêpe  de  restomac,  habituellement  latente,  et  quand  elle  se 
manifeste,  de  ne  le  faire  que  par  des  phénomènes  morbides 
de  la  plus  haute  gravité,  tels  que  leshémorrhagies  on  la  per- 
foration. Le  malade  échappe-t-il  à  ces  complications,  Tamé- 
lioratioii'  est  rapide,  car  Tintâgrîté  de  Testomac  permet  de 
revenir  bientôt  à  une  alimentation  réparante  qui  ne  serait 
pas  possible  si  la  lésàcm  intéressait  l'estomac.  Voilà  pourquoi 
chez  la  malade  de  cette  observation,  comme  che?  celui  de  l'ob- 
sefvatioQ  précédente,  Talimentation  a  pu  être  reprise  dès  que 
tout  danger  a  été  conjuré  par  la  cessation  des  héraorrhagies; 
aussi  let*  fcaues  n'ont-eBes  pas  tardé  ài  revenir,  et  le»  deux 
maladies  ont  pu  aller  bientôt  finir  leur  cenvalescenceau-dehors 
et  supiK^ter  impunément  les  fatigues  d'un  assez  long  voyage. 

Dans  le  dernier  cas,  la  guérison,  malheureusement,  n'a  été 
qu'apparente  et  de  courte  durée.  Trois  mois  plus  tard,  une 
première  crise  de  violentes  coliques  éclatait,  n'ayant  de  signi- 
fieatio^i  qu'à  cause  de  la  maladie  récente  de  lintestin ;  eUe 
n'était  elle-même  que  le  prélude  d  accidents  bien  aulrement 
sérieux.  En  effet,  quinze  jours  après  se  produit  une  perforation 
intestinale,  puis  survient  de  la  péritonite  qui  -se  généralise 
en  affectant  une  forme  subaiguê  en  apparence  assez  bénigne, 


Digitized 


by  Google 


420  MBiioiiiSB  oEieoHAint. 

la  malade  se  cachectise,  tombe  dans  le  marasme  et  meurt 
jours  après  qu'une  fistule  stercorale  s'était  établie  au  niv* 
de  l'ombilic,  donnant  issue  à  des  liquides  noirs  et  fétides 
venant  de  l'intestin. 

Si  la  marche  de  la  maladie  a  été  la  confirmation  complèl 
du  diagnostic  porté,  il  faut  convenir  que  le  caractère  insidiei 
des  phénomènes  dans  cette  dernière  période  nous  a  créé 
sérieuses  difficultés. 

C'est  d'abord  une  douleur  des  plus  violentes  qui  éclate 
brusquement  dans  l'épaule  gauche  et  y  persiste  avec  une  dé- 
plorable ténacité.  Or,  cette  douleur  était  le  signal  de  la  perfo- 
ration de  l'intestin,  et  l'intestin  se  perforait  à  droite,  tandis 
que  la  douleur  siégeait  à  gauche,  le  côté  droit  de  l'abdomen 
restant  indolent.  C'était  bien  une  perforation,  car  dès  le  len- 
demain des  signes  de  péritonite  se  manifestaient,  localisés 
d'abord  dans  l'hypochondre  droit  et  bientôt  généralisés,  e 
plus  tard  l'accumulation  de  gaz  dans  l'hypochondre  refoulait 
le  foie  et  donnait  dans  toute  cette  région  un  son  tympanique 
tout  particulier,  comme  dans  un  cas  de  perforation  spovUank 
du  duodénum  présenté  à  la  Société  anatomique  par  Bouchaud  (1  j. 
La  fistule  stercorale  ouverte  à  l'ombilic  dans  les  derniers  jours 
ajouterait  une  preuve  encore  plus  convaincante,  si  elle  était 
nécessaire,  de  la  perforation  de  l'intestin. 

Quant  à  la  péritonite,  elle  eut  aussi  un  caractère  insidiem 
car,  au  lieu  de  cette  allure  brutale  qu'aflFecte  ordinairement  la 
péritonite  par  perforation,  elle  resta  subaigué,  se  prolongea  et 
jeta  la  malade  dans  le  marasme.  C'est  un  fait  bien  connu  au- 
jourd'hui que  la  péritonite  par  perforation  n'a  pas  toujours  la 
marche  foudroyante  qu'on  lui  attribue  :  je  n'insisterai  pas 
particulièrement  sur  ce  point. 

J'ajoute  aux  quatre  observations  précédentes  une  cinquième 
que  j'ai  recueillie  Tannée  dernière  dans  mon  service  à  l'Hôtel- 
Dieu.  Ce  fait  est  d'autant  plus  intéressant  que  le  malade  a 
présenté  à  d'autres  époques  des  symptômes  qui  semblaient 
aussi  bien  ceux   de  l'ulcère  gastrique  que  ceux  de  Tulcère 

(1)  Bull.  dA  la  Soc.  anaU,  2<  série,  t.  Vil,  1862. 
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Inodénal.  Les  derniers  accidents  observés,  pour  lesquels  il  est 
sntré  à  l'hôpital,  m'ont  paru  appartenir  exclusivement  à  l'ulcère 
simple  du  duodénum. 

Obs.  V.  —  Ulcère  single  du  duodénum.  Aeddents  dyspeptiques  et  hé^ 
natémèso  dans  Venfance.  Plus  tard,  hémorrhagiei  intestinàleê  sans  vSmiS" 
iements  ni  troubles  gastriques;  plusieurs  rechutes  (1).  —  G.,  Léopold, 
kgé  de  32  ans,  garçon  de  restaurant,  entré  à  THôtel-Dieu  le  11  juillet 
L885,  salle  Saint-Thomas,  n*  8. 

Ce  malade  a  perdu  ses  parents  jeunes,  le  père  de  tuberculose  pul- 
monaire à  32  ans,  la  mère  à  45  ans,  au  moment  de  la  ménopause. 

Il  est  d'apparence  robuste  et  a  une  bonne  santé  habituelle.  Il  avoue 
des  excès  alcooliques  auxquels  Texpose  sa  profession. 

Dès  l'enfance  il  a  souffert  de  l'estomac  car,  à  l'âge  de  8  ans»  on  le 
traita  pour  une  dyspepsie  en  lui  appliquant  de  Thuile  de  croton  sur 
!•  creux  épigastrique. 

A  20  ans,  à  la  suite  d*une  longue  course  pendant  Phiver,  des  vomis* 
sements  de  sang  rouge,  revenant  à  plusieurs  reprises,  Tobligôrent  à 
un  repos  d'une  dizaine  de  jours.  En  môme  temps,  le  malade  avait 
plusieurs  fois  rendu  des  matières  noires  dans  les  garde-robes. 

Six  ans  plus  tard,  il  y  a  six  ans,  également  pendant  l'hiver  et  sans 
cause  appréciable,  il  rend  encore  du  sang  en  allant  à  la  selle,  mais 
en  moins  grande  quantité  que  la  première  fois  et  sans  aucun  vomis- 
sement. Quinze  jours  de  repos  suffirent  pour  son  rétablissement. 

Il  y  a  deux  ans,  quelques  douleurs  se  manifestèrent  encoro  du 
cèté  de  l'estomac  avec  diarrhée  persistante  pendant  deux  mois. 

Depuis  deux  jours,  le  malade  souffrait  de  nouveau  de  l'estomac  et 
avait  des  digestions  difficiles,  lorsque,  le  samedi  4  juillet,  il  fut  pris 
brusquement  d'un  vomissement  de  sang  dont  il  évalue  la  quantité  à 
une  demi-cuvette. 

11  lui  semblait  que  son  estomac  s'emplissait  peu  à  peu  jusqu'au 
moment  oii  il  déborda;  le  vomissement  eut  lieu  sans  grands  efforts 
et  sans  violentes  douleurs.  Aucune  cause  particulière  ne  l'avait  pro- 
voqué, le  soulagement  fut  immédiat,  mais  bientôt  aussi  se  manifes- 
tèrent tous  les  symptômes  d'une  anémie  profonde. 

Quand  nous  le  reçûmes  à  la  consultation  du  samedi  11  juillet,  cet 
homme  nous  frappa  par  sa  pâleur  extrême;  il  était  sans  forces  et 

(1)  Observation  recneUlie  par  M.  Dieudonné,  interne  provisoire  du  ser- 
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dé&iliaDt,  «6  plaignant  de  vertiges,  4e  tvoublee  de  U  vue»  de  bour- 
donodinents  4'oreiUes,  de  meuz  de  Ute  avec  aeosetion  de  vi4e  dans 
le  crâne  et  de  sueurs  froides.  Le  visage  et  tous  Jae  téguments  éiaient 
complètement  décolorés,  les  conjonctives  bleuâtres  ;  la  surface  du 
corps,  eomae  refreidie*  donnait  une  seneatioa  de  fraîcheur  à  la 
mai»,  quoique  le  thanaoniôlre  n'accusât  point  d'abaissement  de  la 
température  normale.  A  Tauecaltation  du  cour,  bruit  de  souffle  doux 
à  la  base,  se  propageant  dans  les  Taiesaiiz  du  cou  où  tes  bruits 
anormaux  prenaient  le  caractère  de  brutt  d$  àiâbk. 

Ces  symptômes  d^anémie  s'étaient  mcotrés  aussitôt  ainrès  le  vomis- 
sement de  sang.  Celui-ci  se  s'était  pas  reaoïivelé,  mais  le  noalade 
avait  remarqué  que  les  eellea  étaient  noires  et,  chaque  fois  qu'il  allût 
à  la  garde-robe,,  elles  eonteiuient  une  plus  ousaains  grande  quantité 
de  sang.  U  avait  des  ecviea  fréquentes  d'aiier  à  la  aelie,  mais  aaïus 
coliques  ni  diarrhée. 

La  seule  douleur  qu'il  accusât  et  qui  était  surtout  provoquée  par 
les  vomissementa  ou  par  la  pression,  occupait  un  point  très  limité, 
au  milieu  de  Tespace  compris  entre  rappendice  ziphoîde  et  i*ombilie. 
Pas  de  douleur  xiphoïdienne  ai  de  point  rachidien. 

Aucun  autre  symptôme  à  signàkr  que  la  faiblesse  et  la  rapidité  da 
pouls,  comme  on  l'observe  à  la  suite  des  ^andes  h^morrbagies. 

Le  malade  ne  se  contente  pas  du  lait  qui  lui  a  été  prescrit  comme 
régime.  Il  a  de  Tappétit  et  rédame  des  aliments  que  son  estomac 
paraît  bien  accepter  et  bien  digérer.  Toutefois,  au  moment  ou 
commence  la  digestion  intestinale  et  non  pas  quand  les  aliments 
sont  déposés  dans  l'estomac,  des  douleurs  vives  se  manifestent  et 
persistent  assez  longtemps  pendant  toute  la  durée  du  travail  digestif. 

Depuis  Vbématémèse  du  début,  le  malade  n'a  pae  vomi  une  seule 
fois  du  sang  ou  des  matières  alimentaires;  mais,  dans  les  trois  pre- 
miers jours  qui  ont  suivi  son  arrivée  à  Tbôpital,  on  a  constaté  dans 
les  selles  une  certaine  quantité  de  sang  noirâtre  et  en  partie  digéré» 
puis  le  sang  a  disparu  et  les  selles  sont  redavenues  normales. 

Malgré  un  régime  reconstituant  et  tonique,  l'anémie  a  persisté  jua* 
qu*au  départ  du  malade  pour  Yincennes,  dans  les  premiers  jours  do 
mois  d'août.  L'état . général  était  cependant  beaucoup  plus  satisfai- 
sant, et  on  n'observait  plus,  depuis  longtemps,  aucun  symptôme  se 
rapportante  l'affection  qui  avait  été  la  cause  des  hèmorrhagies. 

Ce  n'est  pas  sans  quelque  hésitation,  je  Tavoue,  que  j*ai 
donné  ce  fait  comme  un  exemple  d'ulcère  simple  du  duodé- 
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nom.  Pour  mol  qui  ai  eu  le  malade  sous  les  yeux  et  qui  ai 

pu  l'observer  avec  une  attention  minutieuse,  le  diagiiostic  est 
certain,  mais  pour  le  lecteur  il  peut  y  avoir  du  doute  et  ce 
doute  semble  même  autorisé  par  certains  détails  de  Tobserva^ 
tlon. 

Que  voit-^m,  en  effet,  dans  eétte  observation?  Un  homme  qui, 
dès  l'enfance,  souffre  de  l'estomac  et  qui  offire  au  début  de  la 
maladie,  11  y  a  douze  ans,  le  symptôme  classique  de  Tulcère 
simple  de  Testomao,  les  vomissements  de  sang. 

Mais  passons  aux  détails  relatifs  aux  rechutes  et  aux.  acci* 
dents  ultérieurs.  Six  ans  plus  tard,  c'est  par  les  garde-robe» 
seulement  que  le  sang  est  rendu  et  on  ne  signale  aucuns  trou- 
bles gastriques  ni  vomissements.  Plus  tard  encore,  ce  sont 
des  accidents  intestinaux,  de  la  diarrhée,  qui  persistent  pen- 
dant plusieurs  mois.  Enfin,  lors  de  la  dernière  rechute  qui 
fait  le  sujet  de  Tobservation,  si  le  mal  cette  fois  encore  débute 
par  un  vomissement  de  sang,  celui-ci  ne  se  renouvelle  pas  et 
pendant  plusieurs  jours,  sous  nos  yeux,  le  malade  rend  encore 
du  8ang  en  quantité  considérable  dans  les  selles,  sans  éprouver 
de  nausées  ni  de  vomissements. 

L/estomac  parait  même  complètement  indemne,  car  non 
seulement  il  n'offre  aucim  trouble  fonctionnel,  mais  il  n'est 
pas  même  douloureux,  et  les  points  xiphoïdien  etrachidiea  si 
constants  dans  la  maladie  de  Gruveilhier  font  complèt^uent 
dé&ut.  La  tolérance  de  l'estomac  est  telle  que  le  malade 
mange  avec  avidité  et  digère  parfaitement  le  régime  ordinaire 
de  rhôpital,  ce  qui  se  comprendrait  difficilement  avec  Ihicèce 
simple  de  Testomac.  Les  douleurs  qu'il  éprouvait  dès  que 
les  aliments  avaient  franchi  le  pylcn-e  au  commencement  de 
la  digestion  intestinale  sont,  avec  les  hém(»rrhagies  intesli^- 
nales,  des  signes  pour  moi  certains  que  l'ulcération  avait  son 
siège,  non  dans  Testomac,  mais  dans  le  duodénum* 

Pour  ceux  qui  croiraient  devoir  attachear  de  Timportanoe 
aux  vomissements  de  sang  du  début,  je  ferai  remarquer  que, 
dans  un  grand  nombre  d'observations  d'ulcère  duodénaloonsN 
taté  à  l'autopsie,  des  hématémèses  abondantes,  par  reftux  du 
sang  dans  l'estomac,  ont  été  signalées  dans  les  symptôme 
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la  maladie^  ce  qui  leur  ôte  beaucoup  de  valeur  au  point  de 
vue  du  diagnostic. 

Notons,  en  terminant,  la  grande  ressemblance  des  phéno- 
mènes observés  et  de  la  marche  de  la  maladie  chez  ce  dernier 
malade  ainsi  que  chez  celui  qui  est  le  sujet  de  Tobseryation 
III*  :  tous  les  deux  jetés  immédiatement  dans  Tanémiela  plus 
profonde  par  des  hémorrhagies  intestinales  abondantes  et  répé- 
tées qui  ont  menacé  leur  vie,  tous  les  deux  relevés  rapidemient 
par  Talimentation  rendue  facile,  grâce  à  la  tolérance  de -l'es- 
tomac, tolérance  qui  ne  trouve  son  explication  que  dans  l'in- 
tégrité de  cet  organe. 

DEUXIÈME  PARTIE 

PATHOLOGIE  DE  L'ULCèRE  SIMPLE  DU  DUODÉNUM. 

§  I.  -~  Anatomie  pathologique 

L'ulcère  simple  du  duodénum  est  encore  désigné  sous  les 
noms  :  à'ulcére  spontané,  d^ulcère  chronique^  dHulcère  perfin 
rant,  à^ulcère  rond,  c'est-à-dire  par  des  dénominations  répon- 
dant, suivant  les  cas,  à  celui  de  ses  caractères  le  plus  saillant  : 
sa  marche  lente  et  sa  longue  durée,  sa  tendance  à  la  perfora- 
tion, ou  la  forme  particulière  qu'affecte  l'ulcération. 

Il  me  parait  plus  juste,  étant  donné  sa  complète  analogie 
avec  l'ulcère  de  l'estomac,  d'appliquer  à  celui  du  duodénum 
le  nom  à'tUcère  simple  adopté  par  Gruveilhier  et  consacré  par 
l'usage,  ce  qui,  pour  les  ulcérations  du  duodénum,  comme 
pour  celles  de  l'estomac,  les  sépare  absolument  des  ulcéra- 
tions cancéreuses,  tuberculeuses  et  autres. 

Quoique  Lebert  et  plusieurs  anatomo-pathologistes  aient 
rapporté  des  faits  qui  prouvent  que  des  ulcérations  simples  se 
rencontrent  quelquefois  dans  diverses  parties  de  l'intestin,  il 
est  certain  que  c'est  dans  le  duodénum  spécialement,  et  plus 
particulièrement  au  voisinage  du  pylore,  qu'on  trouve  les 
ulcères  semblables  à  ceux  décrits  par  Gruveilhier  dans  Tes- 
tomac. 


Digitized 


by  Google 


ULCiBIOB  gIMPlJE  DU  0UOD«NUM.  42  5 

Leur  siège  de  prédilection  est,  en  effet,  la  première  portion 
du  duodénum  :  contigus  parfois  au  pylore  même,  presque 
jamais  il  n'en  sont  distants  de  plus  d'un  à  trois  centimètres, 
intéressant  tantôt  la  paroi  antérieure,  tantôt  la  paroi  posté- 
rieure, quelquefois  les  deux  en  môme  temps,  car,  de  même 
que  l'ulcère,  simple  de  l'estomac,  celui  du  duodénimi  n'est  pas 
toujours  unique.  On  en  a  trouvé  souvent  deux  et  même  un 
plus  grand  nombre.  Multiples,  ils  peuvent  se  rencontrera 
la  fois  dans  le  duodénum  et  dans  Test^oiac. 

Il  y  a,  pour  cette  localisation  limitée  de  l'ulcère  duodénal, 
une  raison  physiologique  qui  explique  en  môme  temps  pour- 
quoi la  même  lésion  s'observe  dans  l'estomac  et  dans  la  pre- 
mière portion  du  duodénum. 

Trier  a  feit  la  très  juste  remarque  que  la  première  portion 
de  cette  partie  de  l'intestin  peut  être  considérée  comme  un 
organe  de  transition  entre  l'estomac  et  l'intestin  grêle.  La 
structure  de  la  muqueuse  n'y  est  pas  différente  de  ce  qu'elle 
est,  dans  le  reste  du  duodénum,  mais  les  matières  contenues 
n'ont  pas  les  mômes  réactions.  Les  matières  alimentaires  qui 
viennent  de  l'estomac  y  conservent  leur  réaction  acide  et  ne 
perdent  cette  acidité  que  lorsqu'elles  ont  atteint,  dans  la  por- 
tion verticale,  le  point  oix  le  foie  et  le  pancréas  déversent 
leurs  sécrétions  alcalines. 

Gette  considération  donne  une  grande  valeur  à  la  théorie 
développée  par  Virchow,  dès  1853,  et  adoptée  généralement 
par  les  pathologistes  de  itous  les  pays.  Le  savant  médecin  de 
Berlin  attache  en  effet  une  grande  importance  à  l'action  corro- 
sive  des  acides  gastriques;  seulement  il  n'invoque  cette  action 
que  pour  rendre  compte  des  progrès  ultérieurs  de  l'altération. 
Quant  à  son  origine,  il  pense  que  l'ulcération  est  le  résultat 
d'une  lésion  toute  locale,  ayant  son  point  de  départ  dans  un 
trouble  circulatoire  causé  lui-même  par  l'état  morbide  des 
vaisseaux  de  l'organe  :  ainsi  se  produit  une  sorte  de  nécrose 
hémorrhagique  avec  toutes  ses  conséquences.  Cette  théorie  de 
Virchow  s'applique  d'autant  mieux  aux  ulcères  du  duodénum 
que  c'est  au  système  artériel  de  l'estomac  que  la  première 
portion    emprunteuses    vaisseaux,  la    branche   pylorique 
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de  la  coronaire  e'^endant  sur   oelte  partie  du  duodémun. 

Remarcpions  ea  passant  que  Virchow  n*adinel  pas  que  les 
lésions  des  artères  (altérations  des  parois  ou  thromboses)  soient 
la  seule  cause  de  rnlcô^e  de  l'estomac.  Celui-ci  peut  résulter 
aussi  de  la  dilatatioR  >âes  'veines  par  trouble  de  la  circulatùm 
porte,  du  catarrhe  aigu  ou  chronique  de  Testomac,  surtout 
lorsque  des  vomissements  répétés  et  des  contractions  vio* 
lentes  produisent,  sur  des  points  limités,  des  lésions  dénutri- 
tion qui  rendent  le  tissu  plus  accessible  à  l'action  du  sac 
gastrique. 

Cette  rema^rque  est  importante,  car  eUe  rnootre,  contraire- 
ment à  ce  qui  est  généralement  easeigné,  que  Virchow  ne 
professe  pas  une  doctrine  exclusive  et  que  sa  théorie  laisse 
place,  dans  Tétiologie  encore  si  ûbscusre  de  Tulcëre  simple  de 
Testomac  et  du  duodénum,  à  d'autres  explications  qu'à  l'hypo- 
thèse de  la  thrombose  artérielle. 

C'est  s'arrêter  assez  longtemps  sur  ime  question  que  nous 
retrouverons  plus  loin;  tirons  seulement  de  ce  qui  précède 
cette  conclusion  que  des  conditions  semblables  dans  les  fonc* 
tiens  physiologiques  de  l'estomac  et  de  la  première  portion 
du  duodénum  ont  pour  corollaire  des  maladies  de  même 
nature  dans  Ihm  et  l'autre  de  ces  organes,  et  qu'en  définitive, 
à  la  relation  de  voisinage  établie  en^  eus,  il  faut  ajouter 
encore  une  association  de  leur$  maladies,  ce  qui  justifie  pour 
le  clinicien,  aussi  bien  que  pour  l'anatomlste,  la  dénomina* 
tion  de  portion  py/on'^^  ou  stomt^cale  donnée  à  cette  partk 
du  duodénum. 

La  nature  identique  de  l'ulcère  simple  du  duodénum  et  de 
celui  de  Testomac  nous  permet  de  ne  pae  trop  insister  sur  la 
description  des  lésions  anatomtques  et  de  signaler  principa- 
lement les  particularités  qui  sont  la  conséquence  du  siège 
qu'elles  occupent. 

L'ulcération  reproduit  dans  le  duodénum  le  type  classique 
si  bien  décrit  par  Gruveilhier,eten  général  la  forme  arrondie 
qui  lui  a  valu,  à  l'étranger,  le  nom  à'tUcère  rond,  ulcm  r&har*' 
dum. 

Ses  dimensions  sont  très  variables.  On  est  frappé,  en  lisant 
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les  i^lations  (Tautopsies,  de  ses  dimenfiions  souvent  consi^ 
durables,  qui  atteignent  celles  d'une  pièce  de  deux  francs 
ei  au-delà.  Uarriye  que  plusieurs  ulcérations  se  réunissent 
en  une  seule  qui  prend  alors  une  forme  irréguliàre,  quelque 
fois  allongée  ou  elMptique. 

Un  autre  caractère  de  Tulcère  duodénal  est  sa  disposition 
infandibuliforme.  Vu  du  côté  de  la  muqueuse,  il  Ta  se  rétié- 
ciflsant  de  la  surface  vers  les  parties  profondes  et  présent» 
souTent  un  aspect  particulier  de  ses  parois  qiii  l'àfait  désigner 
par  les  Allemands  sous  le  nom  d'ulcère  en  escalier  ou  en 
gradins.  Les  bords  ea  sont  nettement  découpés  et  comme 
taillés  à  l'emporte-pièce,  quelquefois  lisses  et  aplatis,  plus 
souvent  formant  une  sorte  de  bourrelet  d'épaisseur  et  de  con- 
sistance variables.  Cette  épaisseur  du  pourtour  deruioération 
résulte  de  l'exsudation  plastique  qui  s'est  faite  dans  le  tissu 
sous-muqueux  environnant. 

Signalons  encore  comme  caractère  de  Tulcère  simple  duo- 
dénal son  siège  à  peu  près  canstaat  dans  la  portion  pylorique 
de  cet  intestin.  Il  se  rencontre  beaucoup  plus  fréquemment 
sur  la  paroi  antérieure  que  sur  la  postérieure. 

Cette  proposition,  malgré  Tassertion  contraire  de  MM.  Morot 
et  TeUlais,  s'appuie  sur  l'analyse  d'un  très  grand  nombre  de 
faits,  une  centaine  au  moins,  disséminés  dans  les  divers  re* 
cueils  et  mémoires  que  j'ai  cités.  Elle  est  d'accord  avec  Topi- 
nion  soutenue  par  Krauss  qui  a  rencontré  l'ulcère  15  fois  sur 
la  paroi  antérieure  et  6  fois  sur  la  postérieure,  et  par  Alloncle 
qui,  sur  21  cas  où  le  siège  est  précisé,  a  noté  14  ulcères  de  la 
face  antérieure,  5  de  la  face  postérieure  et  2  du  bord  supé* 
rieur. 

L'ulcère  simple  se  rencontre  exceptionnellement  dans  la 
deuxième  et  la  troisième  portions  du  duodénum,  au  mams 
comme  ulcère  unique.  Les  seuls  exemples  que  j'en  ai  trouvés 
sont  :  pour  la  deuxième  portion  du  duodénum,  un  cas  de 
perforation  dans  ce  point  publié  par  Fr.  Robinson  [Tr,  palh. 
soc.  1868),  et  le  cas  présenté  à  la  Société  anatomique  par  Cas^ 
tiaux  (Bull.  2^  série,  t.  XIV,  1869)  d'une  large  ulcération  de 
cette  seconde  portion  située  du  côté  opposé  à  l'ampoule  de 
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Water  ;  et  pour  la  troisième,  celui  de  Stich  (Leustche  arch. 
f&r  Klinik  médecin.  1874)  dans  lequel  un  ulcère  de  la  troi- 
sième portion  du  duodénum  se  termina  par  la  perforation  de 
Taorte  abdominale. 

Le  musée  de  Guy'sHospital  conserve  un  cas  d'ulcération  de 
la  seconde  portion  du  duodénum  qui  avait  détruit  les  parois 
et  laissé  à  nu  le  pancréas.  Cet  organe  formait  la  ])ase  d'un 
large  ulcère  chronique  au  centre  duquel  on  voyait  l'ouverture 
des  conduits  biliaires  et  pancréatique.  H  y  avait/de  plus,  un 
petit  ulcère  dans  la  troisième  portion  du  duodénum  (D'  Ha- 
bershon,  On  diseaaes  of  the  canal  àlimentary,  1857.) 

Nous  avons  fait  remarquer  que  si  l'ulcère  du  duodénmn 
est,  comme  celui  de  l'estomac,  ordinairement  solitaire,  il 
n'est  pas  rare  cependant  d'en  tç^ouver  plusieurs  à  la  fois. 

Les  exemples  d'ulcères  multiples  sont  trop  nombreux  pour 
être  cités.  Je  ne  ferai  d'exception  que  pour  l'observation  re- 
marquable d'Haldane  [Edinburgh  med,  Journ,  1862  et  Gaz, 
mid.,  t.  IX,  p.  624,  1862)  dans  laquelle  les  ulcérations,  au 
nombre  de  quatre,  siégeaient  toutes  dans  la  première  portion  du 
duodénum,  disposées  par  paires,  deux  sur  la  paroi  antérieure, 
deux  sur  la  paroi  postérieure,  et  directement  opposées  les  unes 
aux  autres. 

J'ai  mentionné,  au  commencement  de  ce  travail,  l'observa- 
tion du  D' Zandyck  publiée  dans  le  Bulletin  m/^dical  du  nord  de 
la  France^  en  1862,  où,  à  des  ulcérations  cicatrisées  de  l'estomac 
a  succédé  un  ulcère  perforant  du  duodénum.  Rokitansky  a 
rapporté  deux  cas  d'ulcères  multiples  :  l'im  des  ulcères  était 
dans  l'estomac  et  l'autre  dans  le  duodénum. 

Les  deux  accidents  qui  déterminent  ordinairement  la  mort 
sont  des  hémorrhagies  foudroyantes  et  la  perforation  de  l'in- 
testin. 

Dans  le  premier  cas,  qui  est  le  plus  rare,  une  branche  vas- 
culaire  de  fort  calibre  s'est  trouvée  intéressée  dans  le  travail 
ulcératif.  Si  l'ulcération  a  rencontré  im  vaisseau  non  obstrué 
ou  imparfaitement  oblitéré  par  des  caillots  peu  adhérents,  il 
se  produit  des  hémorrhagies  abondantes  et  répétées,  quel- 
quefois une  hémorrhagie  foudroyante  promptement  mortelle. 
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On  peut  citer  comme  exemples  de  ces  hémorrhagies  mortelles  : 
le  cas  de  Bodinier ,  présenté  en  1843  à  la.Société  anatomique,  où 
l'artère  gastro-épiploïque  avait  été  ouverte  par  la  destruction 
des  parois  du  duodénum  ;  le  premier  cas  d'ulcère  duodénal  pu- 
blié, celui  rapporté  dans  la  thèse]  de  Casimir  Broussais  ^sur 
la  duodéniie^  1824)  ou  Tartère  hépatique  communiquait  avec 
l'ulcération  intestinale  ;  le  fait  de  Rayer  (Arch.  g€n.  de  mide^ 
cine^  t.  VII,  1825)  dans  lequel  la  lésion  de  la  veine-porte  causa 
l'hémorrhagie  mortelle.  Plus  récemment  nous  trouvons  Tob- 
servation  de  Knecht  {Arch,  der  Heilkimde  1877)  présentant 
un  ulcère  communiquant  par  une  très  petite  ouverture  avec 
Fartère  pancréatico-duodénale,  et  celle  déjà  citée  de  Stich 
dans  laquelle  un  ulcère  rond  de  la  portion  inférieure  du  duo- 
dénum s'était  ouvert  dans  l'aorte,  à  cinq  centimètres  au- 
dessus  de  la  bifurcation  de  cette  artère  en  ai*tères  ilia- 
ques. 

Remarquons  que  ce  ne  sont  pas  là  seulement  des  cas  d'ul- 
cères hémorrhagiques  :  dans  presque  tous  on  notait  en 
même  temps  une  perforation  du  duodénum. 

La  terminaison  par  perforation  est,  en  effet,  la  plus  com- 
mune et  qui  semblerait  presque  la  seule  observée  si  on  s'en 
rapportait  aux  faits  publiés  qui,  tous  ou  presque  tous,  sont  des 
cas  d'ulcères  perforants.  Le  tableau  analytique  qui  termine 
la  thèse  d'AUoncle  comprend  44  observations  d'ulcères  perfo- 
rants du  duodénum;  la  liste  est  loin  d'être  complète. 

La  principale  raison  de  cette  fréquence  des  perforations 
est  dans  le  siège  même  de  la  lésion  qui  occupe  la  portion  du 
duodénum  la  plus  mobile,  la  plus  complètement  enveloppée 
par  le  péritoine  et  celle  qui  se  projette  le  plus  en  avant. 

Quant  à  la  perforation  elle-même,  elle  résulte  des  progrès 
de  l'ulcération  qui,  après  avoir  détruit  peu  à  peu  toutes  les 
tuniques,  entame  la  séreuse  à  son  tour,  et  établit  par  là  une 
communication  plus  ou  moins  large  avec  la  cavité  péritonéale 
ou  avec  Tun  des  organes  le  plus  immédiatement  en  rapport 
avec  elle. 

Les  dimensions  de  l'ulcération  varient  beaucoup.  Souvent 
assez  large,  elle  se  réduit  quelquefois  à  un  pertuis  étroit  qui 
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suffit  cependant  pour  Hirrer  passage  aux  matières  contenues 
dans  rintestin  et  déterminer  une  péritonite  mortelle. 

La  péritonit»  généralisée  est  en  effel  la  conséquence  ordi- 
naire de  la  perforation  duodénale  et  la  mort  survient  le  plus 
souvent  dans  un  très  court  délai. 

La  terminaison  fatale  peut  être  retardée,  quelquefois  même 
«mpéchée,  si  un  organe  voisin  s'applique  sur  l'ouverture  de 
rintestin  de  manière  à  prévenir  l'épanchement  dans  la  cavité 
abdominale,  ou  lorsque  des  adhérences  suffisamment  résis- 
tantes permettent  à  la  péritonite  de  se  eireonscrire.  C'est  dans 
des  cas  semblables  qu'on  a  vu  une  fistule  s'établir  au  bout  de 
quelque  temps  dans  un  point  plus  ou  moins  distant  du  si^ 
de  la  perforation.  J*aî  observé  cette  terminaison  chez  Tune  des 
malades  dont  j*ai  rapporté  l'observation  (observ.  IV).  Un  mois 
après  le  début  des  accidents,  une  fistule  stercorale  s'est  ou- 
verte au  niveau  de  Tombilic. 

Je  ne  connais  que  deux  faits  semblables  :  l'un  résumé  par 
Gross  ;  la  fistule  cbnununiqua  avec  rertérieur  par  une  ouver- 
ture située  entre,  la  septième  et  la  huitième  côtes;  elle  figurait 
un  canal  de  deux  pouces  et  demi  qui  donnait  issue  aux  ali- 
ments et  à  la  boisfeon  (Nidergang.  Th.  toc.  cit,  obs.  XVHI); 
l'autre  a  été  présenté  par  Limeau  à  la  Société  anatomîque 
(Bm/I.2«  série,  t  XV,  18TO).  C'était  im  malade  mort  à  la  Charité, 
dans  le  service  de  M.  Proust,  qui  portait  depuis  quinze  mois 
une  fistule  duodénale  par  laquelle,  au  bout  de  deux  ou  trois 
minutes,  s'écoulaient  au  dehors  sur  la  paroi  abdominale  les 
liquides  ingérés^ 

La  péritonite,  conséquence  ordinaire  de  la  perforation ,  paraît 
avoir  manqué  dans  quelques  cas.  On  est  étonné,  dans  l'obser- 
vation de  Bardeleben  (Virchow's  Arch.^  t.  V),  avec  un  ulcère 
perforant  qui  avait  donné  issue  dans  l'abdomen,  par  une  ou- 
verture d'un  quart  de  pouce,  à  une  bouillie  brune,  de  ne 
trouvera  l'autopsie  ni  exsudât  péritonéal,  ni  rougeur  à  la  sui^ 
face  du  péritoine.  Le  malade  du  D*^  Zandyck,  qui  avait  suc^ 
combé  à  des  hémorrhagies  répétées,  avait  aussi  une  perfora- 
tion duodénale  sans  trace  de  péritonite.  Je  ne  range  pas  dans 
ces  cas  exceptionnels  celui  de  C^pitan,  qui  présenta  à  la  So- 
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ciété  anatomiqtie  {BuU.  4*  série,  L  lil^  1878)  un  uifeère'  perfo- 
rant du  duodéaum  où  dst  signalée  Fabssnce  de  péritonite»  car 
on  y  trouve  notée  une  yascularisation  assez  intense  du  péri- 
tome  ;  la  rapidité  de  la  mort  n'ayait  pas  laissé  à  la  périlonite 
le  tonps  de  se  déirelopper.  i 

Le  péritoine  est  protégé  quelquefois  par  des  adhérences 
andennes^  ajaitérieures  à  là  perforation,  ou  encore  parce  que 
le  siège  de ruicération. met  ceUe-ci  plus  directement  en  rapport 
avec  des  organe»  voisins  san»  rinterm^édiair^de  feuillets  péri- 
tonéaux.  Le  paacréast  le  foiQ,  la  vésicule  l)iliaire  peutent ainsi 
se  trouver  appliqués  immédiatement  coQt0&  rulcèr^.et  parti- 
ciper à  la  de&tructioQ  des  tissus;  d'autrer  lois  ils  m  font  qae 
fermer  Touv^rture  produite  par  la  perfo^tion  et  Qmpécheat 
l'épanchement  péritoaéal  (observations  de  Bodiaier^  Bayer, 
Gastiaux,  etc.).  On  a  vu  l'ouverture  se  fsôr^jdi^ns  le.  tissu  rétro- 
pécitonéal  et  le  pus  fuaer  le  long  dps  vaisseaux  jusqu'au  cou 
(observ,  de  Forster  ;  Wiiraburher  med.  Ma^iffihrifl  186L  B.  DU) 
Les  données  de  Tanatomie  pathologique  |iq  nous  ont  montré 
jusqu'ici  que  la  terminaison  fatale  de  Tulcëre  duodénal  et  la 
xnaDiére  dont  elle  se,produit*.LB  but  pjdncipal  de  ce  mémoice 
étant  de  prouver  que,  malgré  sa  gravité  habûtuellei  cette  in^ 
ladie  est  cependant  curable,  j'ai  à  recbercbe;?:  maintenant  si 
les  faits  donnent  xaisom  à  cette  Oj^inion  et  commeiat.  se  lait  la 
guérison. 

La  curabilité  de  l'ulcère  simple  de  l'estomac  ne  fait  de  doute 
pour  personne.  Gruveilbier,  d^ns  un  inléisessant  chapitre  de 
son  travail,  a  montré,  par  quel  mécanisme  se  réparent  les 
pertes  de  substance  de  l'estomac;  soit  par  r^procbement  des 
bords  de  la  solution  de  continuité  et .  fronoement  radié  ihi 
pourtour  de  la  cicatrice,  soit  par  production  de  toutes  pièces 
d'un  tissu  fibreux  cicatriciel.  De  nombreux  faits  d'ulcères 
simples  du  duodénum  montrent  aussi  des  ulcères  cicatrisés 
ou  en  voie  de  cicatrisation,  et  le  travail  de  réparation  ne  dif- 
fère nullement  de  ce  qu'il  est  dans  l'estomac. 

Poisson  a  publié  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique 
(T.  XXX,  1S55)  une  observation  dans  laquelle,  à  côté  d'un 
ulcère  perforant  de  la  largeur  d'une  pièce  Ae  20  centimes,  on 
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voyait  une  plaque  cicatricielle;  la  muqueuse  y  avait  une 
couleur  ardoisée,  Tulcération  n'avait  pas  dépassé  la  couche 
musculeuse  du  duodénum. 

Déjà  Lenepveu,  en  1839,  avait  montré  à  la  même  Société 
ime  perforation  qui  s'était  opérée  à  la  face  antérieure  du 
duodénum.  Cette  perforatiou  avait  été  précédée  d'une  ulcéra^ 
tion  ancienne  actuellement  cicatrisée  sans  rapprochement  de 
ses  bords.  Le  fond  de  l'ulcération  était  constitué  par  le  péri- 
toine seulement,  qui  finit  par  se  rompre.  On  trouva  aussi,  à 
Tautopsie,  dans  un  fait  dû  à  M.  Sargent  (American  joum.  of 
«wcf.  «oc,  july  1854),  plusieurs  ulcères  cicatrisés;  l'un  d'eux 
était  le  siège  d'une  petite  perforation  qui  faisait  communiquer 
le  tube  digestif  avec  la  cavité  abdominale.  Une  observation 
de  Dudensing  {Arch.  der  Heilkunde  1860)  donne  un  remar« 
quable  exemple  d'ulcères  multiples,  quatre  dans  la  première 
portion  du  duodénum  et  un  dans  la  portion  moyenne.  Plusieurs 
étaient  en  voie  de  cicatrisation  et  ce  dernier  était  cicatrisé. 
La  cicatrice  qui  se  trouvait  dans  la  portion  moyenne  du 
duodénum  avait  un  aspect  rayonné;  sur  la  surface,  on  voyait 
une  très  petite  ouverture  qui,  par  une  recherche  minutieuse, 
fut  reconnue  être  l'orifice  d'un  petit  conduit  pancréatique 
spécial  communiquant  avec  le  conduit  principal. 

Dans  le  fait  du  D' Zandyck,  les  ulcérations  cicatrisées  sié- 
geaient dans  l'estomac.  Celle  du  duodénimi  était  récente  et 
détermina  la  mort. 

Plusieurs  fois,  la  perforation  s'est  faite  sur  la  cicatrice  elle» 
même  (obs.  de  Sargent}.  Cruveilhier  a  insisté  particulièrement 
sur  la  facilité  avec  laquelle  les  cicatrices  de  l'estomac  devien- 
nent le  siège  d'un  travail  ulcéreux  consécutif,  ce  qui  donne 
lieu  à  des  récidives  se  reproduisant  plusieurs  années  après  une 
guérison  qui  paraissait  définitive.  De  même,  pour  les  ulcéra- 
tions du  duodénum,  une  nouvelle  ulcération  au  niveau  de  la 
cicatrice  devient  également  ime  cause  de  récidive  et  de  per- 
foration. 

La  cicatrice,  même  après  cicatrisation  complète  et  défini- 
tive, peut  être  le  point  de  départ  de  quelques  complications. 
La  plus  fréquente  est  le  rétrécissement  du  duodénum  au  voi- 
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sînage  du  pylore  et,  comme  conséquence,  la  dilatation  de 
l'estomac.  Celle-ci  est  souvent  signalée  dans  les  autopsies. 
L'un  des  exemples  les  plus  remarquables  est  celui  de  Reignier 
{Bull,  de  la  Soc.  anat,,  T.  IX,  1835;  où,  par  suite  d'un  rétré- 
cissement du  commencement  du  duodénum,  Testomac  s'était 
dilaté  et  hypertrophié  de  manière  à  prendre  des  proportions 
énormes  ;  il  remplissait  tout  l'abdomen  et  s'étendait  jusqu'au 
pubis.  Il  en  était  de  même  dans  le  cas  rapporté  par  le  D' John 
Home  Peebles  [Edimb,  med.  and  sur  g.  Journal  et  Arch,  gén. 
de  méd.  3«  série.  T.  IX,  1840). 

C'est  aussi  à  la  cicatrisation  de  l'ulcère  qu'il  faut  attribuer 
d'autres  complications  «indiquées  par  Trier,  l'occlusion  du 
canal  cholédoque  et  des  canaux  biliaires,  et  la  thrombose  de 
la  veine  porte. 

On  voit,  par  la  manière  dont  se  comportent  les  ulcères  intes- 
tinaux qui  tendent  à  la  guérison,  ce  qui  doit  se  passer  dans 
les  cas  non  suivis  de  mort.  Comme  lésions  cicatricielles,  ce 
sont  les  mêmes  que  celles  observées  dans  l'estomac;  il  n'y  a 
donc  aucune  raison  de  ne  pas  admettre  la  curabilité  des 
ulcères  simples  du  duodénum,  aussi  bien  que  celle  des  ulcères 
de  l'estomac. 

Mais  dans  quelle  proportion  l'ulcère  duodénal  est-il  curable? 
C'est  là  im  problème  dont  la  solution  est  à  réserver,  car  les 
données,  dans  Tétat  actuel  de  la  science,  manquent  pour  le 
résoudre.  Krauss  note  deux  fois,  sur  80  cas,  la  guérison  par 
cicatrisation  de  l'ulcère.  De  même,  Clark  {British  med.  Jour» 
naly  1867)  rapporte  l'histoire  de  deux  malades  qui  ont  guéri 
après  avoir  présenté  les  symptômes  d'ime  perforation  du 
duodénum. 

Il  ne  faudrait  pas  toutefois  confondre  la  guérison  de  l'ulcère 
simple  du  duodénum  avec  la  guérison  de  la  péritonite  par 
perforation.  Dans  ce  dernier  cas,  ce  sont  des  faits  exception- 
nels et  des  guérisons  inespérées,  parce  que  la  péritonite  par 
perforation  est  à  peu  près  toujours  mortelle. 

Je  ne  doute  pas,  pour  ma  part,  que  le  chiffre  des  guérisons 
ne  s'élève  dans  des  proportions  notables,  lorsqu'on  connaîtra 
mieux  les  symptômes  de  la  maladie  et  que  nous  pourrons  la 
T.  159.  28 


Digitized 


by  Google 


434  )I£M01RES  OKIOINAaX, 

diagnostiquer  comme  nous  avons  eu  occasion  de  le  faire,, 
dégagée  de  toute  complication  et  revêtant  une  fonne  relative* 
ment  bénigne.  Les  cas  d'ulcère  simple  du  duodénum  qui  gué- 
rissent sont  précisément  ceux  qui  échappent  à  l'observation. 

{A  suivre.) 


DB  LA  MÉNINGITE  DUE  AU  PNEUMOCOQUE  (AVEC  OU 
SANS  PNEUMONIE)  (1). 
(Suite,) 

Par  le  Docteur  NETTER,  Chef  de  Clinique  médicale, 
Médaille  d'Or  des  hôpitaux. 

Nature.  —  Les  théories  n'ont  pas  manqué  pour  expliquer 
l'apparition  de  la  méningite  dans  la  pneumonie. 
,  Il  en  est  qui  ne  comptent  plus  guère  de  défenseurs  et  sur 
lesquelles  nous  pouvons  passer  rapidement.  En  1873,  M,  Ver- 
neuil  lait  jouer  un  rôle  pathogénique  considérable  à  la  stase 
veineuse  dajx^  l'encéphale  qu'entraîne  la  gêne  de  la  circu- 
lation à  travers  le  poumon.  Mais  il  n'est  nullement  prouvé 
que  la  congestion  passive  puisse  devenir  l'origine  d'une 
inflammation.  Du  reste  l'analyse  des  observations  ne  montre 
aucune  fréquence  plus  grande  dans  les  pneumonies  doubles 
où  la  stase  doit  être  plus  notable. 

M.  Verneuil  et  M.  Laveran  s'accommoderaient  aussi  assez 
bien  d'influences  réflexes  ayant  pour  siège  h  sympathique.  Ils 
transportent  ainsi  à  la  méningite  pneumonique  l'explication 
invoquée  par  M.  Lépine  pom^  l'hémiplégie  pneumonique  sans 
lésion  cérébrale.  Ils  invoquent  des  expériences  de  M.  Goujon 
dans  lesquelles  cet  observateur  a  réussi  à  déterminer  la  mé- 
ningite chez  des  lapins  et  des  chiens  à  la  suite  de  la  ligature 
du  cordon  cervical.  Les  expériences  de  M.  Goujon  sont  peu 
nombreuses  et  M.  Vulpian  n'a  pu  constater  des  résultats  ana- 
logues dans  ses  propres  expériences  Nou&-méme  nous  sommes 
en  possession  de  faits  qui  nous  autorisent  à  rejeter  la  théorie. 
La  section  d*un  ou  des  deux  cordons  sympathiques  chez  le 
lapin  auquel  on  doime  la  pneumonie  ne  produit  aucune  alté- 
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ration  inflammatoire  des  méninges.  Cinq  expériences  nous 
Pont  démontré.  Or  ici  nous  étions  en  présence  d'anLoiaux 
pneumoniques  et  par  conséquent  méritant  bien  plus  un  rap- 
prochement avec  l'homme  affecté  de  méningite  pneumonique 
que  les  animaux  opérés  en  pleine  santé  par  M.  Goujon. 

Un  certain  nombre  d'observateurs  attribuent  la  méningite 
à  des  embolies.  M.  Lancereaux  et  son  élève  Petit  rapportent  à 
ce  propos  des  observations  où  Ton  constate  simultanément  la 
pneumonie,  Tendocardite  et  la  méningite.  La  végétation  de 
l'endocarde  d'où  partiraient  les  embolies  formerait  ainsi 
le  chaînon  reliant  la  pneumonie  et  la  méningite. 

Euguenin  pense  que  les  embolies  ne  partent  pas  nécessai- 
rcament  du  cœur  et  Nauv^erk  publie  une  de  ses  autopsies  avec 
thrombose  de  la  veine  pulmonaire.  L'apparition  brusque,  plus 
d'une  fois  signalée,  de  la  méningite  pneumonique  plaiderait 
en  faveur  de  l'embolie.  Les  mêmes  observateurs  invoquent 
la  prédominance  des  lésions  au  niveau  des  sylviennes  et  l'uni- 
latéralité  quelquefois  signalée.  Mais  cette  apparition  brusque 
et  surtout  cette  unilatéralité  sont  des  exceptions.  Du  reste 
l'endocardite  végétante  manque  dans  plus  des  deux  tiers  des 
cas  de  méningite  pneumonique.  L'endocardite  pneumonique 
est  rarement  suivie  d'embolies  contrairement  aux  autres 
endocardites  malignes»  ce  que  nous  attribuons  au  caractère 
nettement  végétant  et  à  la  consistance  des  végétations.  Nous 
ajouterons  l'argument  tiré  de  nos  expériences.  Jamais  nous 
n'avons  observé  de  méningite  pneumonique  dans  nos  endo- 
cardites végétantes  expérimentales,  pourvu  que  nous  nous 
soyons  borné  à  la  déchirure  des  sigmoïdes  et  à  l'inoculation 
des  produits  pneumoniques  dans  le  poumon  ou  le  tissu  cellu- 
laire sous -cutané. 

Nous  trouvons  déjà  formulée  par  Grisolle  une  autre  expli- 
cation de  la  méningite  pneumonique.  Elle  serait  liée  toujours 
à  la  suppuration  du  poumon.  Jl  faudrait  y  voir  un  effet  de  la 
résorption  du  pus,  une  manifestation  jpyohémique.  Récem- 
ment encore  M.  Salvy,  inspiré  sans  doute  par  M.  Duguet,  dé- 
fendait cette  interprétation  dans  sa  thèse  inaugurale.  Elle  ne 
saurait  être  acceptée  pour  la  majorité  des  ca^. 
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Il  y  a  lieu  d'abord  de  faire  remarquer  que  la  méningite  sup- 
purée  est  rare  dans  Tinfection  purulente,  qu'elle  est  en  pareil 
cas  liée  à  des  abcès  métastatiques  de  l'encéphale,  que  le  pus 
n'a  point  dans  ces  cas  la  consistance  flbrineuse  qu'il  présente 
dans  la  méningite  pneumonique.  Celle-ci  ne  coïncide  pas 
avec  les  manifestations  purulentes  multiples  qu'amène  la 
pyohémie.  Mais  nous  n'avons  pour  trancher  la  question  qu'à 
consulter  nos  observations. 

Sur  120  cas  il  n'y  a  eu  suppuration  pulmonaire  que  17  fois, 
soit  14. 17  pour  100.  Ajoutons  à  ces  17  les  25  où  il  y  eut  hépati- 
sation  grise  et  ici  nous  n'admettons  nullement  que  celle-ci 
implique  là  suppuration.  Même  avec  cette  addition  nous 
n'avons  que  35  pour  100  du  total  des  méningites  alors  que 
nous  trouvons  40  fois  sur  100  la  résolution,  l'induration,  l'hé- 
patisation  rouge  où  la  suppuration  manquait  certainement. 

Si  nous  rejetons  absolument  l'infection  purulente  comme 
cause  habituelle  de  la  méningite  pneumonique,  nous  admet- 
tons néanmoins  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  une  mé- 
ningite pyohémique  peut  succéder  à  la  pneumonie. 

Nous  pouvons  même  en  fournir  une  preuve  absolument 
convaincante. 

Obs.  VII  (publiée  par  M.  Lancereaux).  —  Pneumonie,  méningite  à 
streptrocoques.  —  G...,  mécanicien,  51  ans,  entre,  le  6  mai  1886,  salle 
Lorain,  43. 

Début  le  1*'  mai  par  vomissement  et  point  de  côté.  Le  7,  crachats 
adhérents  teintés  en  jaune.  A  la  base  gauche,  matité  et  souffle.  Dans 
la  fosse  sous-épineuse,  râles  sous-crépitants. 

Le  8.  Diminution  des  p(iints  de  côté  et  de  Toppression. 

Du  9-16.  État  général  satisfaisant. 

Le  17.  Douleur  au  bord  postérieur  du  maxillaire  inférieur  droit. 

Le  19.  Tuméfaction  de  la  région  parotidienne  droite.  Peau  tendue. 
Fièvre. 

La  parotidite  se  résout  graduellement  du  19  mai  au  8  juin. 

8  juin.  Frisson  violent,  40%1  dans  Taprôs-midi. 

Nouveaux  frissons  le  9  et  le  10. 

Le  16.  Coma.  Mort. 

On  trouve  le  lobe  inférieur  gauche  transformé  en  un  bloc  compaet. 
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A  la  coupe,  le  tissu  est  foncé  rouge  sombre  et  noir,  avec  épaississe 
ment  des  cloisons  fibreuses.  A  la  pression,  il  ne  sort  pas  d'air  à  la 
surface  de  la  coupe.  Un  fragment  va  au  fond  de  l'eau. 

Sous  les  méninges  de  l'hémisphère  gauche,  exsudât  jaunâtro  am- 
bré le  long  de  la  sylTienne. 

Nous  avons  examiné  le  liquide  méningé  et  nous  n'y  avons 
trouvé  que  des  organismes  arrondis,  disposés  bout  à  bout, 
ayant  les  dimensions  et  la  disposition  du  streptococcus  pyo- 
gènes. 

Nous  ne  nous  sommes  pas  contenté  de  ces  caractères.  Des 
cultures  nous  ont  fait  assister  au  développement  des  colonies 
caractéristiques  en  poussière  blanche  du  streptocoque,  et  les 
inoculations  à  la  souris  et  au  lapin  du  pus  méningé  ou  des 
streptocoques  cultivés  (3«  culture)  ont  amené  la  mort  des  ani- 
maux avec  suppuration  étendue,  pullulation  des  organismes 
dans  le  sang,  absence  de  foyers  métastatiques.  Or  ce  sont  là 
les  caractères  de  Tinfection  par  streptocoques. 

L'examen  attentif  du  poumon  nous  a  montré  où.  étaient 
puisés  ces  streptocoques.  On  trouvait,  en  effet,  au  bord  posté- 
rieur, presque  sous  la  plèvre,  un  petit  foyer  purulent  du  vo- 
lume d'une  noix. 

La  parotidite  observée  du  vivant  de  ce  malade  traduisait 
déjà  cette  infection  pyohémique  secondaire  aussi  bien  que  la 
marche  spéciale  de  la  température. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  le  caractère  tout  spécial 
de  la  lésion  méningée.  L'exsudat  était  d'un  jaune  ambré, 
liqmde,  et  ne  ressemblait  pas  à  celui  si  spécial  de  la  ménin- 
gite pneumonique. 

Nous  sonunes  donc  autorisé,  tout  en  admettant  la  possibi- 
lité d'une  méningite  pyohémique  après  pneumonie,  à  repous- 
ser la  pyohémie  conune  cause  ordinaire  des  méningites  pneu- 
moniques  (1). 

Il  y  a  des  lésions  et  des  symptômes  qui  permettent  d'eu 
faire  le  diagnostic  différentiel. 

(1)  Jurgensen  admot  que  la  méningite  au  cours  de  la  pneumonie  est  ton» 
jours  d'origine  pyohémique  quand  il  ne  s'agit  pM  de  méningite  cérébrospîaali 


Digi 


tizedby  Google 


DE  LA  MIÈNINGITE  hVÉ  AU  PNEUMOCOQUE.  439 

L'on  s'accorde  aujourd'hui  à  considérer  la  méningite  pneu- 
monîque  comme  Veffet  de  Taclivité  du  microbe  même  de  la 
pneumonie  y  du  pneumocoque. 

La  première  tentative  de  démonstration  doit  être  rapportée 
à  Klebs.  Cet  auteur  trouve  le  même  organisme,  la  monadine, 
dans  le  liquide  céphalorachidien,  dans  les  alvéoles  pulmonaires 
et  dans  le  mucus  bronchique.  Klebs  a  cultivé  le  monas  pul« 
monale  et,  en  Tinoculant,  il  a  donné  la  pneumonie  aux  ani- 
maux. 

Nous  ne  saurions,  pour  beaucoup  de  raisons,  accepter  les 
faits  invoqués  par  Klebs  comme  démonstratifs.  A  Theure 
où  il  publiait  ses  mémoires,  la  technique  bactériologique 
n'avait  pas  fait  les  progrès  qu'elle  accomplit  depuis;  et,  sur 
ce  sujet  comme  sur  beaucoup  d'autres,  Klebs  aura  eu  le  mé- 
rite d'avoir  pressenti  la  solution  juste,  tout  en  laissant  à 
d'autres  celui  de  l'appuyer  sur  des  bases  solides. 

Un  petit  mémoire  d^EJberth,  un  peu  plus  tard,  sans  engager 
la  question  à  fond,  a  une  Importance  bien  plus  grande  que  le 
travail  de  Klebs  dans  l'histoire  de  la  méningite  pneumonique 
et  même  du  pneumocoque  et>  général. 

Voici,  en  effet,  la  description  bactériologique  qu'il  donne  à 
propos  d'une  observation  de  méningite  au  9*  jour  de  la  pneur 
monie,  observation  rapportée  dans  le  mémoire  de  Nauwerk. 

Dana  la  partie  sérduso  du  liquide  soas^-araehnoïdien,  on  trouve  un 
nombre  très  considérable  de  corpuscales  lôgèremeat  ovoTdes,  presque 
Jt>nds  ou  tout  â  fait  ronds.  Ces  corpuscules  sont  parfois  solitaires, 
mais  généraleinent  accouplés.  Ils  exécutent  de  lents  mouvements 

•épidémiqud  surajoutée.   Nous  ne  saurions  partager  sa  manière  de  voir. 

Noua  ne  douions  pas  néanmoins  de  Tongine  pyobémique  d*uae  obBarvatign 
qu'il  rapporte  : 

«  Eafaut  de  six  ans  prit  le  7  avril  1872  de  pneumonie  gauche.  Le  15*  joar^ 
début  de  péricardite  qui  s'accompagae  bientôt  d'épanchament.  Le  24*  jour 
ponetion,  105  grammes  de  pus.  Le  29*  jour,  nouvelle  pouetion,  290  grammes 
de  pus  bien  lié.  Lavages.  Le  33*  jour  troublée  cérébraux*  Respiration  de 
Cheyue  Stockes,  4Io2.  Mort.  »  Autopsie  par  Gohnheim  :  Péricardite  sup- 
purée.  Méningite  de  la  base  et  de  la  convexe  et,  comme  trait-d* union, 
thrombose  s*étendant  depuis  r oreillette  jusqu*aux  sinus  de  la  dure  mère.  » 
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d'oscillation.  Je  ne  trouve  pas  de  chatnettes  de  longue  dimension,  ni 
d'accumulation  en  colonie.  Il  n*y  a  pas  d*enyeleppe  gélatineuse  au- 
tour de  chaque  grain.  La  réfringence  est  moindre  que  celle  des  gout- 
telettes de  graisse  et  du  coccus  pyohémique.  Ils  existent  aussi  dans 
le  liquide  plus  trouble,  mais  on  a  plus  de  peine  à  les  y  déceler. 

Voici  maintenant  leur  description  sur  les  coupes  colorées 
au  bleu  de  méthyie  et  examinées  avec  l'éclairage  Abbe. 

Ils  sont  encore  isolés  ou  accouplés  dans  le  tissu  piemérien.  Dans 
la  lumière  des  Taisseaux  on  trouve  souvent  des  colonies  de  plusieurs 
centaines  de  diptocoques.  Je  n*en  ai  jamais  trouvé  en  revanche  dans 
les  espaces  périvasculaires  ni  dans  la  substance  cérébrale. 

Les  mêmes  micro-organismes  existent  dans  Texsudat  aI?éolalre> 
dans  les  fausses  membranes  pleurales,  dans  la  plèvre. 

Ce  sont  des  organismes  différents  de  ceux  de  la  diphthérie  ou  de  la 
pyohémie. 

La  nature  parasitaire  de  la  pneumonie  franche  n'étant  pas 
acceptée  à  Theure  où  écrivait  Eberth,  il  lui  a  semblé  qu'il  y 
avait  lieu  d'interpréter  ces  cas  comme  liés  à  une  infection 
surajoutée  à  la  pneumonie.  Le  poumon  aurait  été  le  lieu 
d'entrée.  Il  signale,  dans  le  foyer  pneumonique,  une  yeine 
d'un  demi-millimètre,  dont  le  thrombus  gris-rosé  renfermait 
les  mêmes  schizomycètes,  et  croit  que  l'infection  secondaire 
s^est  faite  à  ce  niveau. 

Cependant  les  doctrines  parasitaires,  à  l'heure  où  écrivait 
Eberth,  rencontraient  de  plus  en  plus  d'adhérents.  Des  argu- 
ments cliniques  et  étiologiques  avaient  permis  à  Jurgensen 
d'affirmer  la  nature  infectieuse  de  la  pneumonie  franche. 

Avec  un  zèle  infatigable,  Priedlànder  s'attacha  à  la  re- 
cherche de  l'organisme  pneumonique.  Il  le  décrivit  d'abord 
sur  les  coupes,  et  la  description  qu'il  en  fournit  concorde  avec 
celle  que  nous  avons  empruntée  à  Eberth,  avec  les  photogra- 
phies de  Koch. 

On  accorda  à  ces  micro-organismes  une  importance  patho- 
génique  absolue  quand  Priedlànder  eut  annoncé  qu'il  avait 
réussi  à  les  cultiver  et  que  les  inoculations  des  produits  de 
cultures  donnaient  lieu  à  des  pneumonies. 
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Alors  Ton  se  crut  autorisé  à  voir  dans  Tobservation  d'Eberth 
une  méningite  déterminée  par  le  pneumocoque,  et  de 
nombreux  auteurs  purent  faire  des  constatations  analogues; 

Comme  MM.  Cornil  et  Babès,  Pirket,  Prânkel,  Foa,  Songer, 
Weichselbaum,  nous  avons  pu,  nous-même,  cinq  fois  dans 
Texsudat  de  pareilles  méningites,  constater  une  grande  quan- 
tité de  microcoques  ovoïdes  ou  lancéolés,  généralement  grou- 
pés par  paires,  entourés  de  cette  auréole  incolore,  la  capsule, 
à  laquelle  Priedlànder  attribue  une  grande  importance,  avec 
raison. 

Nous  ne  doutons  pas  que  ces  microbes  soient  identiques 
avec  ceux  dessinés  par  Eîberth.  Mais,  contrairement  à  lui, 
nous  pensons  que  les  microcoques  sont  surtout  abondants 
dans  les  gaines  périvasculaires  (fig.  1). 

Les  caractères  morphologiques,  nous  y  revenons  souvent,  ne 
suffisent  pas  à  prouver  Tidentité  de  ces  microbes  avec  ceux 
de  la  pneumonie  (1).  Trois  observateurs,  Prànkel,  Senger,  Foa 
ont  réussi  à  cultiver  les  uiicrobes  de  Texsudat  méningé  et 
constaté  que  l'identité  se  poursuit  dans  le  développement  des 
colonies  et  dans  l'activité  pathogène. 

Les  recherches  de  Prânkel,  aeules,  ont  i^té  rapportées  avec 
détail.  Nous  les  reproduisons  ici  d'autant  plus  volontiers 
qu'elles  ont  été  faites  sur  les  méninges  du  sujet  de  l'observa- 
tion m. 

Uautopste  a  été  faite  après  vingt  heures,  le  31  décembre.  Le  cer- 
veau reposant  sur  la  face  convexe,  on  a  lavé  la  base  avec  une  solu- 
tion de  sublimé  à  1  0/0.  On  soulève  ensuite  le  lobe  sphénotdal  gauche 
et  Ton  trouve,  au  fond  de  la  scissure  de  Sylvius,  immédiatement  en 
avant  de  l'insula,  une  couche  de  pus  suffisamment  isolée,  grâce  aux 
adhérences.  Avec  un  fil  de  platine,  préalablement  porté  au  rouge,  on 
ensemence  une  plaque  d'agar  qui  est  maintenue  à  28^.  Au  niveau  des 


(1)  Guidés  surtout  par  ces  idése  théoriques  ne  s'appuyant  pas  sur  des 
preuves  anatomiques  concluantes,  0reenfield  (1877),  Bozzolo,  Barth  (1884), 
pensaient  que  la  méningite  était  sans  doute  due  directement  à  l*infection 
pneumonique.  M.  Sée  ae  prononce  trèt  affirmativement  dans  son  Traité 
clinique. 
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points  d^inoculation,  ont  para,  le  lendemain,  des  colonies  petites, 
minces,  presque  transparentes,  qui  sont  tout  à  fait  semblables  à  celles 
du  pneumocoque*  Il  ne  se  développe  aucune  autre  variété  de  colonie, 
ce  qui  montre  qu'une  seule  espèce  d^organisme  existait  dans  le  pus. 
Il  a  été  fait  de  nouvelles  cultures  en  partant  de  la  première,  et  Ton 
a  pu  s'assurer  quUI  s'agissait  d*un  organisme  absolument  identique 
au  pneumocoque,  et  de  par  les  diplocoques  lancéolés  t^ue  fait  voirie 
microscope,  et  de  par  les  effets  sur  les  animaux. 

La  communication  de  Poâ  et  Bordone-Uffredozzî  nous  ap- 
prend que  le  microbe  trouvé  par  eux  est  bien  le  même  que 
celui  de  Frânkel. 

Il  était  naturel  de  chercher  un  complément  de  preuves,  de 
voir  s*il  était  possible,  en  injectant  des  pneumocoques  sous 
les  méninges,  de  déterminer  une  méningite.     • 

Prànkel  Ta  tenté,  mais  sans  succès.  Les  observateurs  ita- 
liens déclarent  avoir  été  plus  heureux.  Ils  ont  trépané  des 
lapins,  injecté  sous  la  dure  mère  des  cultures  et  obtenu  des 
méningites. 

Nos  propres  observations  nous  ont  permis  d'obtenir  de 
semblables  résultats.  Nous  publions  trois  de  nos  expériences. 
Elles  offrent  sur  celles,  d'ailleurs  inédites,  de  Poa  etUffredozzi, 
cet  avantage  que  le  microbe  inoculé  ne  provient  pas  d'une 
méningite  pneumonique,  mais  que  nos  cultures  ont  été  obte* 
nues  en  partant  du  suc  pneumonique  ou  du  sang. 

Eicpérience  L  Méningite  pneumoeœeiquê  aprk  injecHon  dans  la 
cavité  erdnienne.  --  Le  4  octobre,  j'applique  une  com-oime  de  trépan 
du  côté  gauche  du  crâne  d*an  lapin  vigoureux.  J'ineise  la  dure  mère 
et  J'injecte,  dans  la  partie  la  plus  sup^flcidle  de  Téeorce,  un  liquide 
renfermant  des  pneamoeoques.  Ce  liquide  est  un  mélange  de  mon 
urine  avec  le  nxag  du  cœur  gauche  d^une  souris  qui  a  soceombéviogt 
heures  après  une  injection  soas-eatanée  de  suc  pnetmoniqae» 

Je  suture  la  plaie  des  parties  molles.  L'animal  ne  parait  pas  très 
incommodé.  Il  n'y  a  pas  trace  d'hémiplégie» 

La  température  avant  l'opération  était  de  40*^;  deux  heures 
«près,  40%a. 

Le  5  ocU^e,  je  relève  les  chiffres  suivants  i 

9  heures,  41^2;  12  heures,  40«,8;  3  heures,  38»,8i 


Digitized 


by  Google 


DE  LA  MÉNINGITE  DUE   AU  PNEUMOCOQUE.  44i 

Ii*aniinal  succombe  à  3*,30. 

Aa-dessous  de  la  suture,  je  constate  an  épanchement  sanglant, 
modéré,  et  tout  autour  une  zone  œdémateuse  de  teinte  verdâtre,  qui 
Ta  en  arrière  jusqu'à  la  limite  de  l'occiput,  en  avant  jusqu^aux 
naseaux,  et  qui  latéralement  contourne  la  racine  des  oreilles.' 

A  travers  le  trou  du  trépan,  hernie  de  la  substance  cérébrale  rou- 
geâtre  plus  molle. 

Méningite  crânienne  totale,  aussi  marquée  des  deux  cdtes.  Exsudât 
d*un  rouge-vineux  pâle,  d'une  épaisseur  assez  notable  et  surtout 
marquée  en  arrière  de  la  commissure  postérieure  et  cai  bas  en  arriére 
du  ehiasma.  Les  méninges  spinales  sont  indemnes. 

lia  rate  est  turgescente,  le  sang  noirâtre,  liquide,  comme  il  est  de 
règle  dans  Tinfectiûn  pneumococcîque. 

On  trouve  des  pneumocoques  dans  le  sang  du  coMir,  le  sue  splé* 
nique,  le  liquide  d'ttdème. 


Jowra 

J 

trt'. 

38* 

— - 

— T 

y^ 

N 

/ 

y 

-. 

/ 

\ 

j 

.    \ 

i  _._. 

\ 

\ 

\ 

\ 

1 

■ 

Û^TES 

eïohp 

3^ 

1 

Des  pneumocoques  très  caractéristiques  existent  au  niveau  de 
Texsudat  méningé.  Ils  sont  cultivés^  et  la  qualité  pathogène  de  leurs 
produits  de  culture  a  été  plusieurs  fois  vérifiée. 

Dans  l'expérience  qui  suit,  rînoculation  n'a  pas  été  faite 
dans  la  cavité  crânienne,  mais  dans  le  rachis. 

Expérience  II.  -*  Méningite  cérébro-spinale.  Inoculation  dans  le  canal 
rachidien.  —  Le  6  octobre,  je  mets  à  nu  les  apophyses  épineuses  des 
dernières  vertèbres  lombaires  d'un  lapin  mâle  très  robuste.  Je  sec- 
tionne aux  ciseaux  les  lames  des  trois  vertèbres.  J'injecte  sons  la  durs- 
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mère  un  tiers  de  seringue  de  Pravaz  d'une  culture  de  pneumocoques. 

L'opération  ne  se  fait  pas  sans  une  hémorrhagie  assez  notable  et, 
une  fois  la  suture  faite,  nous  constatons  que  ranimai  est  de?ena 
paraplégique. 

Immédiatement  après,  le  thermomètre  marque  37o,5.  Au  bout 
d'une  heure,  il  n*est  encore  monté  qu'à  38.  Dans  la  journée  du  7,  je 
relève  les  chiffres  suivants  : 

9  heures,  39°;  12  heures,  38",4  ;  4  heures,  38%2;  7  heures,  38". 

Le  lapin  meurt  le  8  octobre,  à  7  heures  du  matin. 

En  dépit  d*une  application  de  coUodion,  l'animal,  grâce  sans  doute 
à  la  paraplégie,  a  été  inoculé  d'œdème  malin  et,  dans  toute  la  région 
postérieure,  il  y  a  Tinfiltration  caractéristique  par  un  liquide  riche 
en  bacilles.  Mais  cela  n'empêche  nullement  de  constater  que  l'injec- 
tion a  bien  produit  les  résultats  désirés. 

La  moelle,  à  la  partie  inférieure,  est  infiltrée  de  sang  sur  une  hauteur 
de  deux  centimètres.  Plus  haut,  on  trouve  surtout  marquées  à  la  face 
supérieure,  des  traînées  rouges  plus  ou  moins  longues,  interrompues 
çà  et  là  par  des  zones  non  altérées. 

Autour  de  quelques  racines,  on  constate  un  exsudât  opalin  carac- 
téristique. Enfin  il  y  a  de  la  méningite  crânienne  des  plus  nettes. 
Une  première  plaque,  d'une  teinte  opaline  pâle,  siège  en  arrière  de 
la  commissure  postérieure  et  est  épaisse  d*un  millimètre  au  moins. 
Une  autre  analogue  est  située  au-dessus  du  4*  ventricule. 

L'exsudat  méningé  en  ces  points  renferme  des  pneumocoques  qui 
donnent  des  cultures  pures. 

11  en  est  de  n^me  du  sang  du  cœur  de  ce  lapin. 

Notre  troisième  expérience  nous  offre  un  exemple  de  mé- 
ningite cérébrospinale  après  inoculation  dans  la  région  bul* 
baire. 

ExPÉRiENCB  IIL  Méningite  cérébro-spinale  ;  inoculation  dafis  la  région 
bulbaire.  —  Le  14  octobre,  à  11  heures  du  matin,  je  découvre  chez  un 
lapin  respaceoccipito-atloldien  et  j'injecte  sous  la  dure  mère  d'avant 
en  arrière  une  demi-seringue  de  Pravaz  d'une  culture  de  pneumo- 
coques dans  le  bouillon  Pasteur  (troisième  jour).  Suture  au  catguU 

La  température  avant  l'opération  est  de  39<>.  Immédiatement  après, 
l'animal  est  fatigué,  37».  Les  heures  qui  suivent,  il  se  remet;  à 
2  heures,  3S%S  ;  à  4  heures,  38o,5  ;  à  6  heures,  38o,4. 
.  Le  15,  à  8  heures,  36<';  à  10  heures,  34<*.  Ce  matin,  on  constate  un 
peu  plus  de  faiblesse  des  membres  du  côté  gauche. 
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Affaiblissement  progressiL  A  5  heures,  je  sacrifie  l'animal  par 
strangulation. 

Un  œdème  insignifiant  au  niveau  de  la  plaie.  Pas  d'hémorrhagie. 

Le  sang  est  noir,  liquide,  comme  dissous.  Rien  aux  poumons. 

liéningite  cérébrospinale.  Exsudât  légèrement  teinté  de  sang  prédo- 
minant surtout  à  la  région  postérieure  des  hémisphères,  au-dessus 
du  cervelet,  dans  le  4*  ventricule,  en  arrière  du  ehiasma.  Dans  la 
xnoelle«  exsudât  rougeâtre  au  niveau  des  3%  4*  et  5«  paires,  et  plus 
bas,  plaques  opalines  au  niveau  d*un  certain  nombre  de  racines,  sur» 
tout  à  gauche.  Pneumocoques  très  abondants  dans  Texsadat  méningé 
comme  dans  le  sang  du  cœur.  Des  cultures  faites  avec  Texsudat  et  le 
sang  donnent  un  développement  caractéristique,  et  les  inoculations 
fournissent  encore  un  complément  de  preuve. 

Il  est  donc  déânitivement  établi  que,  dans  la  méningite 
pneumoniqne,  le  pneumocoque  est  le  plus  souvent  présent  et 
seul  présent  dans  l'exsudat  inflammatoire  et  nous  savons 
d'autre  part,  que  la  seule  présence  du  pneumocoque  dans  les 
méninges  peut  suffire  à  déterminer  une  méningite. 

Nous  sommes  en  droit  de  considérer  le  pneumocoque 
comme  l'agent  essentiel  de  la  méningite  pneumonique. 

Mais  il  nous  faut  nous  enquérir  des  conditions  qui  rendent 
possible  Taccès  de  ces  microbes  aux  méninges. 

Pour  cela,  nos  expériences  précédentes  ne  peuvent  porter 
une  solution.  Les  opérations  que  nous  avons,  pratiquées  ne 
répondent  en  rien  à  ce  qui  peut  s'observer  chez  l'homme. 

a)  Méningite  par  infection  générale  (M.  métastatiqite).  — 
Une  première  explication  se  présente  aussitôt.  Le  sang  se 
charge  de  transporter  dans  la  cavité  crânienne  les  pneumo- 
coques qu'il  puise  dans  le  foyer  pneumonique.  Cette  expli- 
cation reçoit  un  appui  sérieux  dans  la  constatation  faite  par 
nous,  après  Priedlànder  et  Talamon,  de  la  présence  pos- 
sible du  pneumocoque  dans  le  sang.  Dans  notre  mémoire  des 
Archives  de  Physiologie,  nous  avons  admis  une  pareille  pa- 
thogénie pour  tous  les  cas  d'endocardite  pneumionique. 

Nous  l'acceptons  encore  pour  une  partie  dés  méningites  (1). 

(1)  La  constatation  du  pneumoeoqae  dans  le  sang  pendant  la  vie  a  été  faite 
dans  deux  cas  personnels  de  méningite  pneumonique. 
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La  présence  du  pneumocoque  dans  les  vaisseaux  de  l'encé- 
phale ne  suffit  pas  à  amener  une  méningite,  plus  qu'elle  ne 
suffisait  dans  les  cavités  cardiaques  pour  amener  une  endo- 
cardite. 

Il  faut,  chez  les  animaux,  modifier  l'encéphale  comme  il 
était  nécessaire  d'agir  sur  le  revêtement  interne  du  cœur. 

Voici  le  compte^rendu  d'une  expérience  de  ce  genre.  Sans 
porter  nous-méme  le  pneumocoque  dans  la  cavité  du  crâne 
nous  avons,  au  moyen  d'une  cautérisation  antérieure  du  cer- 
veau, créé  dans  cet  organe  des  conditions  favorables  à  l'agrrét 
et  à  la  multiplication  des  pneumocoques. 

BhiPB&iiHCs  IV.  —  Méningite  pneumoniqua  après  une  inoculation  tn- 
tra^ulmonaire.  —  Le  l*'  juillet,  à  4  heures,  je  fais  subir  à  un  lapin 
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vigoureux  les  opérations  suivantes  :  !<>  Mise  à  nu  du  crâne.  Trépana- 
tion. Cautérisation  au  thermocautère  de  la  partie  d'hémisphère 
gauche  découverte.  2°  Ouverture  de  la  carotide  droite.  Introduction 
d'un  stylet.  Rupture  des  valvules  sigmoïdes. 

Ces  opérations  sont  exécutées  rapidement  et  sans  difficulté.  Je 
laisse  reposer  Tanimal  une  demi-heure. 

Au  bout  de  ce  temps,  il  ne  parait  nollement  ineommodé.  J*iajecie 
alors  dans  son  poumon  droit  le  liquide  pleurétique  d'une  souris 
atteinte  d'iofeetion  pneumonique. 

1«  juillet  soir,  38»,S.  2  juillet,  maUn,  4a%8  ;^h.20  m.  soir,  41*»,2; 
5  heures  soir,  40°,5;  6  heures  45  soir,  39°,8. 

L'animtl,  le  2  au  soir,  présente  les  signes  d'une  violente  dyspnée. 
Il  se  meut  fort  peu.  Nous  le  trouvons  mort  le  3  au  matin. 
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Les  altératîoiui  pleurales  et  pulmonaiies  sont  très  nettes. 

Pleurésie  fibrineuse  double,  dans  laquelle  les  fausses  membranes 
dominent. 

Péricardite  et  péritonite  fibrineuse. 

Rate  turgescente;  sang  noirâtre  dessous. 

Dans  tous  ces  points,  il  y  a  de  nombreux  pneumocoques  qui  ont 
été  cultivés  et  inoculés. 

An  niveau  des  yaltules  aortique  et  mitrale,  endocardite  végétante 
à  pneumocoques.  Ce  cœur  a  été  dessiné  dans  notre  mémoire  sur  l'Ea- 
docardite. 

£nfin,  voiei  l'état  de  rencéphale  :  A  la  partie  moyenne  de  Phémis- 
phère  gauche,  plaqua  rongeâtre,  molle^  au  niveau  du  point  cautérisé. 
A  la  surface  des  deux  hémisphères,  injection  vasculaire  et  exsudation 
gris-jaunâtre.  Un  peu  d'exsudat  à  la  base. 

Cet  exsudât  méningé  renfermait  une  quaotité  énorme  de  pneomo* 
coques,  et  Ton  a  pu  obtenir  des  cultures  pures  en  ensemençant  des 
tubes  d'agar  avec  cet  exsudât. 

Pour  être  complet,  nous  signalerons  la  présence  d*un  œdème 
fibrlneux,  au  niveau  des  plaies  du  crâne  et  du  cou  qui  avaient  été  su- 
turées avec  soin  et  traitées  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques. 
Cet  exsudât  fournissait  des  pneumocoques,  sans  addition  d'autres 
organismes. 

Ainsi,  dans  cette  expérience,  nous  avons  placé  rencéphale 
en  état  d'opportunité  morbide.  La  lésion  antérieure  à  l'inocu- 
lation a  servi  de  point  d'appel  au  pneumocoque. 

Dans  la  méningite  pneumonique  humaine,  nous  relevons 
fréquemment  des  antécédents  paihologiques  cérébraux^  qui 
font  de  Torgane  un  lieu  de  moindre  résistance. 

Ainsi,  on  note  plusieurs  fois  des  lésions  anciennes  de  Ten- 
céphale,  hémorrhagies,  ramollissements,  tumeurs  (Cru- 
veilhier,  Inglessis,  Vergely,  Netter).  Des  observations  de 
Klebs,  de  JafiFe,  montrent  que  de  pareilles  altérations  peu- 
vent servir  de  cause  d'appel  pour  la  méningite  cérébrospinale. 

Un  des  malades  d'Immermann  et  Heller  était  aliéné.  La 
femme  dont  Grohe  rapporte  l'histoire  avait  éprouvé  de  grands 
chagrins. 

Peut-êtreT  faut-il  voir,  dans  les  préoccupations  habituelles 
à  la  fin  de  la  grossesse,  une  cause  de  la  fréquence  de  la  mé- 
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ningite  paeumoaigue  à  pareille  date.  Ce  ne  serait  pas,  sans 
aoute,  la  seule  en  jeu. 

La  fréquence  insolite  de  la  méningite  au-dessous  d'un 
an  doit  tenir  en  partie  à  la  vulnérabilité  plus  grande  d'un 
organe  mal  protégé,  en  raison  de  Fossiflcation  inachevée  et 
aussi  à  l'activité  plus  grande  de  la  nutrition  cérébrale. 

Nous  n'hésitons  pas  à  voir  dans  l'influence  de  l'alcoolisme, 
une  préparation  du  même  genre  que  celle  qu'engendre  la 
cautérisation  centrale.  U  est  certainement  en  jeu  dans 
plus  du  tiers  des  cas.  U  est  expressément  signalé  24  fois. 
Senger  le  relève  5  fois  sur  5  cas.  MM.  Barth  et  Poulin  3 
sur  4. 

Nous  devons  signaler  une  différence 'qui  n'est  pas  sans 
importance  entre  l'homme  et  les  animaux.  La  pneumonie 
est,  croyons-nous,  toujours  parasitaire.  Mais  l'agent  infectieux 
chez  l'homme  peut  se  cantonner  exclusivement  au  poumon. 
Chez  l'animal,  il  n'en  est  généralement  pas  ainsi.  L'infection 
ne  tarde  pas  à  devenir  générale.  Le  sang  fourmille  alors  de 
pneumocoques. 

Nous  sommes  sûr  qu'il  peut  renfermer  des  pneumocoques 
chez  l'honune;  mais  nous  avons,  dans  d'autres  circonstances, 
été  incapables  d'y  déceler  leur  présence  et  nous  n'hésitons 
pas,  avec  M.  Germain  Sée,  à  attribuer  une  gravité  différente 
à  la  pneumonie  simple  et  à  la  pneumonie  infectante,  toutes 
deux  dues  au  même  pneumocoque  et  dont  ce  simple  fait  de  la 
présence  ou  de  l'absence  des  parasites  dans  le  sang  constitue 
la  grande  difiFérence  pronostique. 

U  semble  inutile  de  dire  que  la  méningite  par  métastase, 
c'est-à-dire  transport  par  le  sang  au  cerveau  du  pneumo- 
coque puisé  dans  le  poumon  ne  pourra  être  observée  que  dans 
la  pneumonie  infectante. 

Aussi,  dans  l'étiologie  des  méningites,  relevons^nous  les 
conditions  présentes  dans  IdLpneumonie  infectante, 

A  des  dates  déterminées,  sans  que  Ton  en  connaisse  encore 
la  cause,  la  pneumonie  revêt  un  caractère  exceptionnellement 
grave.  Alors  sont  observées  les  épidémies  de  pays,  de  villes,* 
d'habitation,  les  cas  qui  font  accepter  la  contagion.  Alors,  les 
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méningites  sont  fréquentes,  et  avec  elles  les  endocardites,  les 
péricardites,  toutes  les  manifestations  extra-pulmonaires  de  la 
pneumonie. 

Les  pneumonies  observées  ce  printemps  à  Paris  ont  réalisé 
toutes  ces  conditions.  De  même,  celles  que  Kûhn  a  traitées  à 
Môringen,  celles  que  Briquet  a  décrites  en  1837.  Les  séries  de 
méningites  pneumoniques  des  mémoires  de  Duchatelet,  Rûhle 
Inglessis,  Immermann  et  Heller,  Barth  et  Poulin,  ont  été 
recueillies,  sans  doute,  à  des  périodes  de  pneumonies  infec- 
tantes. La  forte  proportion  de  mortalité  dans  les  cas  d'Immer- 
mann  nous  en  est  une  preuve. 

Une  épidémie  de  grippe  précède  souvent  de  peu  les  pneu- 
monies infectantes.  Nous  la  relevons  en  1837  (cas  de  Briquet), 
en  1851  (Rûhle,  Inglessis),  en  1886. 

Leichtenstern  a  formulé,  avec  grande  netteté,  l'idée  bien 
naturelle  et  ancienne  que  la  pneumonie  était  asthénique, 
primitivement  ou  consécutivement.  On  peut  transporter  cette 
distinction  aux  pneumonies  infectantes. 

Tantôt  la  pneumonie  est  infectante  d'emblée.  La  quantité 
et  la  qualité  des  microbes  sont  telles  que  leur  irruption  dans 
le  sang  ne  peut  être  prévenue. 

Dans  d'autres  circonstances,  l'infection  devient  possible 
par  suite  de  la  débiUtation  de  f  organisme.  Les  sujets  morts  de 
méningite  pneumonique  sont  assez  souvent  des  mendiants» 
des  faméliques,  des  convalescents  de  longue  maladie. 

Dietl  dit  avoir  vu  trois  fois  la  méningite  chez  les  sujets 
traités  par  la  saignée.  Il  ne  l'aïu^ait  pas  observée  après  un 
autre  traitement. 

Traube  signale  un  cas  de  méningite  pneumonique  chez  un 
sujet  présentant  de  graves  lésions  rénales.  Il  n'y  voit  pas  une 
simple  coïncidence.  Peut-être  ces  lésions  chroniques  des 
reins  empêchent-elles  l'élimination  des  parasites.  Nous  avons, 
en  tous  cas,  constaté  que  normalement,  chez  les  animaux 
pneumoniques,  l'urine  de  la  vessie  renferme  des  pneumo- 
coques encore  actifs,  car  ils  se  sont  développés  dans  nos  cul- 
tures et  leur  inoculation  a  entraîné  les  désordres  réguliers  de 
l'infection  pneumonique. 

T.  159.  29 
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h)  Méningite  pneumonique  par  infection  locale  (directe).  — 
Le  mode  d'invasion  que  nous  avons  indiqué  ne  saurait 
expliquer  tous  les  cas  de  méningite  pneumonique.  Il  ne  sau- 
rait  être  accepté,  notamment  pour  ces  cas  du  ti^oisiëme  type» 
dans  lesquels  la  méningite  existe  dès  le  début  de  la  pneumo* 
nie  et  parfois  même  la  précède. 

Ici,  les  pneumocoques  ne  sauraient  âtre  puisés  dans  la 
poitrine.  Nous  allons  démontrer  que,  dans  tmfection  pneu' 
moniquey  il  peut  exister  des  pneumocoques  dans  certaines- 
régions  voisines  de  la  cavité  crânienne.  De  ces  régions,  les 
pneumocoques  peuvent  gagner  les  méninges,  comme  le  peu» 
vent  d'autres  agents  infectieux,  causes  de  méningites  directes. 
Celles-ci,  si  nous  mettons  de  côté  les  traumatiques  et  celles 
liées  aux  affections  oculaires,  succèdent  aux  altérations  des 
fosses  nasales,  des  sinus  osseux,  fies  oreilles.  Le  pneumocoque 
peut  exister  en  ces  trois  localités. 

Nous  laissons,  pour  le  moment,  de  côté  ce  sujet  si  impoiv 
tant  de  la  présence  du  pneumocoque  dans  les  cavités  buccale 
(Sternberg  et  Prankel)  ou  nasale  (Thost).  Nous  n'avons  pas  à 
nous  préoccuper  à  Thciure  présente  du  sujet  sain,  mais  du 
pneumonique. 

Chez  le  pneumonique,  la  présence  du  pneumocoque  est 
signalée  dans  Varrïère^orçe,  Dans  ses  leçons  sur  les  pneu- 
monies de  1886,  M.  Comil  indique  la  fréquence  des  amygda^ 
lites.  Les  cryptes  renferment  un  liquide  puriforme  et  le 
parenchyme  est  atteint  d'œdème  inflammatoire.  Les  raclages 
et  les  coupes  montrent  des  microrganismes  divers  parmi  les- 
quels dominent  des  microcoques  lancéolés,  souvent  encapsu- 
lés, qui  sont  ceux  de  la  pneumonie. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  constater  la  justesse  de  cette 
assertion  (qui  n'avait  jamais,  croyons-nous,  été  formulée  avant 
M.  Corniî)  et  sur  sept  autopsies,  faites  après  cette  communica- 
tion, nous  avons  trouvé  quatre  fois  des  altérations  de  cet 
ordre. 

Cette  amygdalite  à  pneumocoques  est  le  témoignage  de  la 
présence  de  Forganîsnie  dans  l'arrière-bouche  du  pneumo» 
nique. 
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Il  peut  remonter  igl\j&  haut.  Il  y  a  quinze  jours,  nous  avons, 
à  Tautopsie  d'un  pneumonique  mort  sans  méningite,  examiné 
avec  grand  soin  la  cavité  des  fasses  nasales  et  les  sinus.  Tout 
à  fait  à  la  voûte,  immédiatement  au-dessous  des  lames  cri- 
blées, nous  avons  vu  la  muqueuse  recouverte  d'une  nappe 
uniforme,  de  couleur  safran,  de  consistance  gélatineuse  rap- 
pelant certains  crachats  pneumoniques.  Dans  cet  exsudât» 
nous  n'avons  pas  eu  de  peine  à  déceler  la  présence  de  pneu- 
mocoques. Le  même  exsudât  existait,  moins  épais,  dans  la 
partie  supérieure  des  fosses  nasales.  Les  sinus  frontaux  pa- 
raissaient secs;  mais,  dans  les  sinus  sphénoïdaux,  on  trouvait 
un  peu  de  liquide  clair,  visqueux,  renfermant,  lui  aussi,  des 
pneumocoques.  (Pig  3.) 

Dans  une  récente  communication  à  la  Sociét(^  de  médecine 
de  Vienne,  Weichselbaum  dit  avoir  également  constaté  les 
pneumocoques  dans  les  sinus  des  os  du  crâne,  au  moins  dans 
deux  cas  de  pneumonie  avec  méningite . 

Trois  jours  avant  Tautopsie  que  nous  venons  de  mention- 
ner, nous  avons  pu  faire  une  constatation  d'un  autre  ordre 
qui,  croyons-nous,  n'a  pas  été  faite  avant  nous. 

H  s'agissait  d'une  pneumonie  gauche  arrivée  à  Thépatisa- 
tion  grise  et  qui,  soit  dit  en  passant,  a  été  le  point  de  départ 
des  cultures  employées  dans  les  inoculations  du  mois  d'oc- 
tobre. La  pnemnonie  n'était  nullement  compliquée  de  ménin- 
gite. 

Ici,  les  fosses  nasales,  les  sinus  ne  présentaient  aucun 
désordre  appréciable;  en  revanche,  nous  avons  constaté  dan^, 
la  caisse  du  tympan  droit  et  dans  le  labyrinthe  la  présence  d'un 
liquide  légèrement  jaunâtre^  visqueicœ,  renfermant  une  grande 
qicantité  de  pneumocoques ^  ainsi  que  Vont  démontré  les  inocu-' 
lations.  La  membrane  du  tympan  n'était  point  perforée. 

Notre  cas  est  le  premier,  disons-nous,  dans  lequel  les  pneu- 
mocoques aient  été  signalés  dans  les  cavités  de  l'oreille  au 
cours  de  la  pneumonie  (1).  En.  revanche,  V otite  dans  tapneio^ 

(!)  Dans  u&a  aatoptU  ulUrUttra  (U  pnaumoaid,  uaiu  avons  constaU  la 
présence  de  pneumocoques  dans  le  liquiae  du  vestibule,  alors  qu'il  n'y  a/ftit 
aucune  trace  appréciable  d'Inflammation . 
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monte  a  été  étudiée  il  y  a  déjà  longtemps.  Nous  avons,  à  ce 
sujet,  recueilli  les  documents  suivants  : 

Streckheisen,  professeur  de  pathologie  infantile  à  Bâle, 
montrait,  en  1863,  à  Steiner,  trois  pièces  anatomiques  d'otite 
au  cours  de  pneumonie.  En  1864,  il  écrivait  dans  son  compte- 
rendu  de  l'hôpital  de  Bàle  :  «  Dans  la  pneumonie  des  nour- 
rissons qu'il  fallait  nourrir  artificiellement  survenaient,  dans 
les  trois  derniers  jours,  des  convulsions  dont  on  trouvait  la 
raison  à  l'autopsie,  dans  un  catarrhe  purulent  de  la  caisse 
qui  commençait  à  se  propager  aux  méninges.  » 

Steiner  ne  négligea  pas  de  contrôler  Tobservation  de 
Streckheisen.  En  1869,  soit  au  bout  de  cinq  ans,  il  avait 
observé  seize  cas  d'otite  avec  perforation  du  tympan  au  cours 
de  la  pneumonie  infantile.  Six  fois  l'otite  était  double.  Ces 
pneumonies  avec  otite  s'accompagnent  généralement  de  trou- 
bles cérébraux  (1)  qui  cessent  après  la  perforation. 

Il  me  semble  que  notre  cas  personnel  nous  autorise  à 
admettre  que  ces  otites  sont  sous  la  dépendance  du  pneumo- 
coque, au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Le  mode  de 
pénétration  le  plus  probable  dans  la  caisse  est  la  migration 
par  la  trompe  d'Eustache  et  la  bilatéralité  notée  dans  plus  du 
tiers  des  cas  d'otite  pneumo nique  nous  parait  appuyer  soli- 
dement notre  manière  de  voir. 

Des  cavités  auditives,  le  passage  des  pneumocoques  dans 
les  méninges  est  facile,  soit  que  les  parasites  suivent  les  vais- 
seaux sanguins  ou  lymphatiques,  soit  qu'ils  arrivent  dans 
l'espace  lymphatique  qui  sert  de  gatne  aux  nerfs. 

Nous  trouvons  ce  mode  de  propagation  signalé  dans  deux 
observations  de  Heller.  Il  s'agissait  de  méningites  pneumo- 
niques  dont  l'histoire  clinique  est,  du  reste,  rapportée  dans 
le  Mémoire  que  le  même  auteur  fit  en  collaboration  avec 
Immermann. 

Dans  le  premier  cas,  il  a  trouvé  de  chaque  côté  un  liquide 
jaune,  trouble,  purulent,  dans  la  caisse  du  tympan,  le  vesti- 

(1)  Ibloos,  Kuapp,  signalent  les  otites  aigute  au  cours  de  la  pneumonie. 
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bule,  les  canaux  demi-circulaires,  le  limaçon.  Les  nerfs  facial 
et  auditif  baignaient  dans  le  pus. 

Dans  le  deuxième  cas,  les  lésions  moins  prononcées  étaient 
tout  aussi  généralisées. 

Heller  donne  de  ses  deux  observations  une  interprétation 
qui  diffère  fort  de  la  nôtre.  11  admet  que  Tinflammation  a  dû 
se  propager  de  dedans  en  dehors.  Nous  prétendons  que  la 
propagation  a  dû  se  faire  en  sens  inverse.  Au  sujet  des  abcès 
cérébraux  liés  à  la  carie  du  rocher,  la  chronologie  défen- 
due par  Heller  n'a-t-elle  pas  longtemps  prévalu  et  aujour- 
d'hui néanmoins,  nous  ne  nous  expliquons  guère  comment 
elle  a  pu  avoir  pareille  vogue! 

Dans  les  cas  de  Heller,  Tintégrité  de  la  membrane  du  tym- 
pan est  signalée.  On  n'a  donc  pu  constater  d'écoulement  et 
l'attention  n'a  pu  être  dirigée  du  côté  des  oreilles,  du  vivant 
des  malades. 

La  perforation  qui  s'est  faite  dans  le  cas  de  Baginsky  a  pré- 
servé cet  auteur  d'une  interprétation  du  même  genre.  Le  cai 
de  Baginsky,  auquel  nous  faisons  allusion,  ne  nous  est  malheu- 
reusement pas  connu  dans  tous  ses  détails.  Nous  savons  qu'il 
y  eut  à  l'autopsie  constatation  d'otite,  de  méningite  et  de 
pneumonie.  Les  symptômes  de  méningite  avaient  paru  les 
premiers.  Ils  s'atténuèrent  après  la  perforation  du  tympan. 
Deux  jours  après  celle-ci,  la  pneumonie  se  manifesta  et  en- 
traîna bientôt  la  mort. 

Nous  avons,  dans  l'observation  V,  donné  un  exemple  de 
méningite  pneumonique  guérie  qui  nous  paraît  encore  devoir 
être  attribuée  à  la  propagation  aux  méninges  d'une  otite 
pneumococcique.  Le  septième  jour  de  la  pneumonie  apparut, 
en  effet,  une  perforation  des  deux  membranes  du  tympan  avec 
écoulement  purulent. 

A  côté  de  ces  méningites  pneumoniques  dans  lesquelles  les 
organismes  pathogènes  ont  été  transportés  des  cavités  de 
Toreille  au  cerveau,  nous  plaçons  le  cas  suivant  qui  nous 
parait  se  rapporter  à  une  infection  au  niveau  des  sinus  aériens 
du  crâne. 

Ob8.  VIII.  Méningite  coméeutive  à  une  inflammation  des  sinus  osseux 
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du  erâm.  (Résumée,  de  Weicbselbaum).  *-  Un  soldat  vigoureux, 
âgé  de  21  ans,  entré  le  5  février  1B81  daas  U  sarrioe  de  Gbvostek 
pour  lipa  tétaiûa. 

Celle-ci  n'offre  rien  de  spécial  et  va  en  s'attênaant,  quand,  le  8  mars, 
3aD6  cauj^e  connue,  le  sujet  est  pris  d*un  violent  accès  qui  amène  une 
ri^gidité  persistante.  SS*",?. 

9  février,  matin.  Douleurs  dans  les  extrémités.  Raideur  modérée  et 
sensibilité  de  la  nuque.  Parésle  faciale  gauche.  Contracture  des  extré- 
mités. 39<',2. 

Le  soir,  40^  Dans  la  journée,  accès  convulsifs. 

Le  10.  Rougeur  de  la  joue  droite  à  3  centimètres  du  bord  orbi- 
tralre  occupant  la  largeur  de  la  paume.  Raideur  de  la  nuque.  Dana  la 
soirée,  vomissements. 

La  rate  et  le  foie  sont  pins*  volumineux.  Acoàs  tôtaniformes. 

Le  11.  Le  malade  n*a  pas  sa  connaissanca.  Ptosis  et  mydriase  à  droite. 
Trian^a.  Raideur  de  la'nuque.  La  rougeur  «rysipélaieuse  s*est  étendue 
vers  le  nez  et  la  paupière  inférieure. 
^  Le  12.  Respiration  de  Cheynes  StoJtes.  Mort, 

On  trouve  la  dure  mère  injectée,  surtout  à  gauche.  Entre  l'arach- 
noïde et  la  dure  mère,  un  peu  de  pus  jaune  couenneux.  Dans  tout 
l'étage  antérieur  de  la  base,  la  pie-mère  est  couverte  d'un  exsudât 
jaune.  On  trouve  ce  môme  exsudât  jaune-soufre  sous  l'arachnoïde,  à 
la  face  convexe  de  l'hémisphère  gauche  et  du  lobe  frontal  droit.  Le 
cerveau  est  sain. 
-  La  moelle  et  ses  enveloppes  ne  sont  point  altérées. 

On  trouve  dans  les  sinus  maxillaires  un  liquide  purulent.  Sur  leur 
revêtement,  des  plaques  jaunâtres  opaques  oonfiuentes.  Sur  eeloi 
iù9  sinus  ^héooldaux»  ciaq  plisKiueis  fibrineuses  à  droite,  deux  à 
gl^ui^be.  Des  plaques  fibrineoses  coofluentas  existant  dans  les  cavités 
df ^  rochers  et  les  sinus  frontaux* 

La  pituitaire  est  modérément  tuméfiée  et  un  peu  plus  injectée.  Les 
amydalesy  grosses  comme  des  noisettes,  sont  molles,  infiltrées  de 
pus. 

Dans  le  lobe  inférieur  ^u  poumon  droit,  nombreux  foyers  rouges 
de  broncho-pneumonie  de  volume  variant  d'un  grain  de  chènevîs  à 
une  fève.  Pleurésie  double.  Ecchymose  du  péricarde. 

La  rate  est  grosse,  ramollie.  Le  foie  est  gros.  Les  reins  sont  €mi- 
festîonnés. 

Nous  voyons  âaiis  ce  cas  de  Weich^elbaum  vm  exemple  de 
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laéningite  après  inflammation  fibrineuse  àe$  sinus.  Les 
caractères  de  rinfiammation  méningée,  de  celle  des  sinus 
tious  paraissent  ceux  des  altérations  dues  au  pneumocoque, 
•qui  du  reste  a  agi  sur  le  poumon»  Nous  considérons  la  rou» 
geur  et  la  tuméfaction  faciale  comme  liées  à  l'inflammation 
des  sinus  maxillaires  et  nullement  à  un  érysipèle  vrai. 

Nous  nous  croyons  donc  autorisé  à  admettre  deux  groupes 
^le  méningite  pûeumonique,  le  premier  par  métastase,  le 
second  par  infection  directe.  Quelle  est  leur  fréquence  rela- 
tive? Il  est  difficile  de  se  prononcer.  Mais  tout  fait  penser  que 
le  premier  gi-oupe  est  le  plus  fréquent,  puisque  Ton  trouve 
présentes  chez  la  plupart  des  malades  les  conditions  qui  doi*^ 
vent  favoriser  la  métastase  pneumonique.  Le  type  clinique 
dans  lequel  la  méningite  paraît  dès  les  premiers  jours  ou 
même  précède  la  ménixtgite,  relèverait,  en  revanche,deri&feG- 
lion  par  propagation. 

On  pourra  penser  que  nous  nous  sommes  trop  étendu  sut 
certains  points  de  l'histoire  de  la  méningite  pneumonique. 
Peut-être  cependant  reconnaîtra-t-on  leur  intérêt,  quand 
nous  traiterons  de  la  méningite  à  pneumocoques  sans  pneu* 
inonie. 

(A  fttlof 0.) 


REVUE  CRITIQUE 


LES   A.GIDES   DE    L'BSTOMAC. 
Parl«D»CATRIN. 

La  chimie  de  l'estomac  a,  pendant  de  longues  années,  été 
peu  en  faveur  en  France;  il  semblait  définitif,  Vanathème 
lancé  par  le  clinicien  de  l'Hôtel-Dieu,  contre  ces  chimistes 
«  qui  considèrent  restomac  comme  un  verre  à  expérience  et 
dont  les  prétentions  sont  très  discutables  ». 

L'idée,  émise  par  quelques-uns,  que  l'estomac  n'était  qu'un 
lieu  de  passage,  encourageait  peu  à  approfondir  les  réactions 
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qui  se  pouvaient  passer  dans  cet  organe  dont  la  vaLeur  était 
dès  lors  presque  nulle,  au  point  de  vue  de  la  nutrition. 

Avec  de  la  pepsine,  ont  peut  se  passer  d'estomac,  disait 
Corvisart.  Cependant  depuis  quelques  années,  et  peut-être 
sous  l'influence  des  travaux  allemands,  on  a  repris  toutes  ces 
études  et,  en  1881,  le  professeur  Germain  Sée  n'a  pas  hésité  à 
écrire  cette  phrase  :  «  Pour  constituer  une  dyspepsie,  le  trouble 
chimique  est  la  condition  sine  quâ  non^  c'est  la  lésion  pri- 
mordiale, inéluctable  et  la  dyspepsie  peut  se  passer  de  lésions 
anatomiques  ». 

Le  lavage  de  l'estomac  avait  déjà  captivé  l'attention,  puis  le 
monde  scientifique  s'est  intéressé  aux  beaux  travaux  de  Bou- 
chard sur  la  dilatation,  on  a  été  surpris  de  voir  la  fréquence 
de  l'ectasie,  ses  conséquences,  peut-être  un  peu  exagérées  par 
les  élèves  du  Maître,  mais  Télan  était  donné,  de  nombreux 
travaux  étaient  publiés  et  les  affections  de  l'estomac  sont  à 
l'ordre  du  jour  autant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  de 
celui  du  traitement. 

La  Thérapeutique  s'adresse  de  nouveau  à  la  chimie  ration- 
nelle, chacun  sait  le  traitement  de  l'ulcère  stomacal  de  Debove, 
et  personne  n'ignore  l'importance  considérable  accordée  à 
l'acide  chlorhydrique,  par  exemple,  puisque,  avec  le  régime 
c'est  la  base  du  traitement  employé  par  le  professeur  Bou- 
chard chez  les  dilatés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  beaucoup  d'inconnues  subsistent  encore 
et  Ton  peut,  avec  M.  Legendre  «  trouver  très  contrariant 
d'avoir  des  renseignements  si  peu  précis  sur  la  réaction  du 
tube  digestif  et  sur  la  teneur  du  suc  gastrique  en  HCl  cheï 
les  dilatés  dyspeptiques  ou  latents. 

Nous  n'oserions  certes  pas  entreprendre  un  aussi  long  et 
aussi  ardu  chapitre  que  celui  de  la  «  chimie  de  la  digestion  » 
et  nous  n'avons  eu  qu'un  but^  attirer  Tattention  des  médecins 
français  sur  les  travaux  allemands  concernant  les  acides  de 
l'estomac,  surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic  du  cancer  et  de 
l'ulcère.  Sur  ce  sujet,  notre  littérature  médicale  est  pauvre  et 
nous  ne  trouvons  à  citer  que  M.  Dujardin-Beaumetz,  qui  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  (1884),  déclare  que  le  procédé 
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de  diagnostic  du  cancer  par  l'épreuve  de  HCH  n'a  pas  de  valeur 
et  est  dépourvu  de  caractère  pratique. 

Puis,  dans  la  treizième  conférence  de  Thygiène  alimentaire, 
livre  si  touffu  en  précieux  renseignements  «  ces  recherches,  dit 
l'auteur,  ont  été  accueillies  en  France  avec  un  certain  dédain, 
peu  de  médecins  se  sont  mis  à  contrôler  les  recherches  des 
médecins  allemands  et  Ton  a  continué  à  suivre  les  lois  de  la 
tradition  »•  On  voit  que  l'opinion  de  M.  Dujardin-Beaumetz 
s'est  un  peu  modifiée. 

Exception  devait  d'ailleurs  être  faite  sur  cette  question 
d'indifférence  pour  M.  Debove  qui  vient,  il  y  a  quelques 
jours,  de  nous  montrer  (Soc.  méd.  des  hôpitaux)  que  tout  le 
monde  n'avait  pas  suivi  les  lois  de  la  tradition,  et  les 
recherches  patientes  et  minutieuses  du  médecin  des  Tournelles 
nous  font  espérer  que  l'on  arrivera  aussi  en  France  à  s'éclairer 
sur  cette  importante  question. 

Les  travaux  antérieurs  du  savant  agrégé  sur  la  nutrition 
chez  les  phthisiques,  sur  le  régime  dans  l'obésité,  le  traitement 
de  l'ulcère  stomacal,  etc.,  nous  sont  un  sûr  garant  de  l'effica- 
cité des  recherches  faites  sur  un  sujet  qui,  en  Allemagne,  a 
causé  de  vives  polémiques  et  fait  écrire  des  volumes  dont 
nous  allons  chercher  à  donner  up  aussi  clair  et  succinct 
résumé  que  possible. 

D'ailleurs,  depuis  1884,  la  question  a  marché  et  nous  ver- 
rons bientôt  que  beaucoup  de  réactifs  signalés  par  G.  Sée, 
Dujardin-Beaumetz  ont  été  abandonnés  et  que  Riegel,  un  des 
apôtres  de  cette  question  n'en  reconijaît  plus  qu'un  exact, 
utile  et  réellement  pratique. 

D'autre  part  les  règles  posées  par  R.  Van  den  Velden 
en  1880  n'ont  plus  le  môme  caractère  d'absolutisme,  mais  n'en 
conservent  pas  moins  une  valeur  considérable. 

Avant  d'entrer  dans  notre  sijget,  pour  bien  faire  comprendre 
l'extension  qu'a  prise  en  Allemagne  l'étude  des  maladies  de 
l'estomac,  qu'on  nous  permette  de  donner  ici  la  série  des 
opérations  exigées  parle  professeur  Ewald  avant  de  prononcer 
un  diagnostic  d'affection  de  l'estomac. 

1^  Déjeuner  d'épreuve  (2  petits  pains  blancs  et  une  tasse  de 
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thé  sans  sucre  ni  lait).  Ce  déjeuner  doit  être  pris  à  jeun  le 
matin.  Une  heure  après  on  retire  le  suc  stomacal,  soit  paf 
l'expression  (Magen  expression))  soit  par  une  autre  méthode 
(Siphon  ampoule,  etc.) 

2^  Qualités  du  filtrat  (suc  gastrique  filtré)* 

S^  Acidité. 

4*  Essai  par  la  tropœoline  00. 

5*  Essai  par  le  méthyle  violeU 

6^  Essai  par  le  réactif  de  Mohr. 

7*»  Essai  par  le  réactif  d'Uffelmann. 

8*  Essai  par  Tiode. 

9«  Agitation  avec  Téther. 

10<»  Épreuve  des  peptones. 

11'  Épreuve  des  propeptones. 

120  Digestion  artificielle  avec  (  ^'  ^^^^' 

le  suc  recueilli.  )  ^'  additionné  de  HCl. 

V  c.         —     —  de  pepsine. 

Enfin  que  ceux  de  nos  lecteurs,  qui  croient  encore  que  les 
médecins  allemands  travaillent  surtout  dans  un  laboratoire, 
veuillent  bien  se  reporter  aux  travaux  signalés  dans  notre 
bibliographie,  ils  pourront  voir  combien  nombreuses  et  minu- 
tieuses sont  les  observations  de  Riegel,  Ewald,  Edinger, 
Cahn,  Jaworski,  etc.,  et  quel  rôle  important  font  jouer  à  la 
clinique  les  médecins  de  Berlin,  Giessen,  Krakau,  etc. 

NATtmE  DES  ACIDES  DE   L'ESTOMAC 

«  Le  ferment  de  la  chylification  est  un  composé  A^aeide^ 
d'alkali  et  de  phlegme  »  dit  Bedevole  (Essais  d'anatomie  1696). 

Nous  ne  voulons  pas  remonter  à  des  temps  si  éloignés  dans 
l'examen  des  travaux  publiés  sur  la  nature  des  acides  de  Fes- 
tomac  et  nous  renverrons  nos  lecteurs  à  la  longue  et  savante 
compilation  du  traité  de  Longet  (1868). 

Par  ailleurs,  sur  ce  sujet,'les  livres  de  vingt  ans  sont  de 
^eux  livres. 

Nous  passerons  donc  sous  silence  le  biphosphate  de  chaux 
de  ffiondelot,  le»  acides  sulfoprotéiqu&  et  chlorhydropeptique 
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de  Milder  et  de  Schiff,  anssi  bien  d'ailleurs  que  le  chloro- 
pepsinhydrique  de  Schmidt. 

Nous  ne  citerons  qu'en  passant  ies  acide»  butyrique,  aeé* 
tique,  sébacique,  propionique  H  même  Tacide  hippurique  que 
Poulet  (1)  considère  comme  le  véritable  acide  actif  de  Tes- 
tomac. 

La  lutte  a  été  assez  rapidement  circonscrite  entre  deux 
acides,  Tacide  lactique  d'une  part  et  d'autre  part  Tacide 
chlorhydrique,  entrevu  par  W.  Prout  en  1024  et  démontré  par 
Bidder  et  Schmidt  en  1852. 

Ces  deux  acides  ont  eu  leurs  jours  de  suQoès  et  de  revers,* 
leurs  partisans  et  leurs  adversaires  et  le  professeur  Geiv 
main  Sée  en  1881,  résumait  ainsi  brièvement  la  question  : 
14  sont  pour  HCl,  12  pour  Facide  lactique,  2  votent  encore 
pour  le  bîphosphate  acide  de  chaux. 

Certains,  prenant  philosophiqaement  la  discussion,  ont 
même  affirmé  que  la  nature  de  Facide  importait  peu. 

Tout  le  monde  se  rappelle  les  70  expériences  de  Richet  sui^ 
Marcelin,  malade  porteur  d'une  fistule  gastrique  qu'on  avait 
dû  pratiquer  pour  obvier  à  un  rétrécissement  œsophagien.  On 
avait  dans  ce  cas  le  suc  gastrique  pur,  exempt  de  la  salive, 
qui  était  venue  souvent  entraver  les  expériences  et  contraricor 
les  résultats  obtenus  par  Beaumont  et  SchrcBder.  Richet  avait 
reconnu  tout  d'abord  que  l'acidité  augmentait  à  mesure  qu6 
la  digestion  avançait,  que  cette  acidité,  jamais  inférieure 
à  0,60  p./lOOO,  jamais  supérieure  à  3,2  (moyenne  1 ,7),  était 
due  en  grande  partie  à  HCl  mais  que,  à  côté  de  ce  principal 
acteur,  on  trouvait  des  comparses  :  acides  inorganiques, 
acides  sulfurique,  phosphorique,  puis  acides  organiques 
parmi  lesquels  l'acide  lactique,  entrevu  par  Lehmann  et  Mal  y, 
enfin  des  acides  butyrique,  acétique,  etc. 

Ces  résultats  devaient  être  en  partie  confirmés  plus  tard 
par  Céren ville  (opéré  Raud)  et  Ufifelmann  (enfant  Krûger). 
Point  important  à  noter,  Richet  considérait  l'acide  lactique 

■  ■III         I         ■     .«■»«  Il       n.n.tPi^n      la.  ■■  ■  i  —  ii  PU     ■■  I      iwii     »^»w— III  I      >■■'■" 

(1)  M.  Poulet  a  entoyé  récenuneat  &  l'Académie  (Séance  du  25  janvier  87)« 
une  note  concernant  des  recherches  sur  Tac.  oxalique  comme  principe  aciie 
du  sue  gastrique. 
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comme  normal  et  non  dû  à  la  fermentation  ;  il  fixait  ainsi  les 
proportions  des  deux  principa^ux  acides  :  pour  1000  de  suc 
gastrique  1»53  de  HGl  et  0,43  d*acide  lactique. 

Mais,  reprenant  ses  travaux  en  employant  la  méthode  plus 
rigoureuse  de  Berthelot,  Bichet,  en  1878,  reconnaissait  de 
nouveau  que  le  suc  gastrique  ne  renfermait  presque  que  des 
acides  minéraux  et  que  les  acides  organiques  étaient  dus  à  la 
fermentation.  Alors  il  trouvait  que  l'acide  organique,  soluble 
dans  Téthier,  était  Tacide  sarcolactique.  Enfin,  après  quelques 
hésitations  nouvelles  (combinaisons  de  HCl  avec  la  leucine,  la 
tyrosine  et  analogues,  emploi  de  la  phtaléine  du  phénol) 
Richet  arrive  à  se  rallier  à  l'opinion  de  Schiff,  c'est-à-dire  à 
la  combinaison  de  HGl  à  la  pepsine,  mais  pourtant  il  croit 
qu'une  faible  partie  de  l'acide  reste  libre. 

Néanmmoins  Laborde,  à'  la  Société  de  Biologie,  démontrait 
devant  toute  l'assistance  qu'il  n'y  avait  pas  de  HGl  dans  le  suc 
gastrique  normal  du  chien.  Il  s'était  servi  comme  réactif  du 
violet  de  Paris  que  van  den  Velden  devait  reprendre  plus  tard. 
Deux  ans  auparavant  (1875),  Rabuteau  avait  affirmé  que 
l'acide  lactique  était  anormal  dans  le  suc  gastrique. 

L'avantage  semble  donc  être  resté  à  HGl  et  même  actuelle* 
ment  des  chimistes  des  plus  compétents  considèrent,  ainsi  que 
Rabuteau,  l'acide  lactique  comme  non  physiologique.  Dudaux 
partage  cette  opinion  dont  Kietz  a  cherché  à  démontrer  expé- 
rimentalement la  valeur. 

D'autre  part,  UflTelmaun  (1880)  se  demande  encore  si  nor- 
malement HGl  existe  seu]  et  si  1m  acides  organiques  sont 
pathologiques,  tandis  que  Korczinski  et  Jaworski  affirment 
avoir  toujours  -trouvé  de  l'acide  lactique  dans  le  chyme 
normal. 

Mais  comme  il  arrive  fi*équemment  en  ces  si  complexes 
questions,  qui  ont  rapport  aux  liquides  de  l'organisme,  tel  ou 
tel  observateur  avait  négligé  telle  ou  telle  circonstance  d'ap- 
parence insignifiante  et,  en  résumé,  chacun  avait  raison,  car, 
selon  la  période  de  la  digestion  pendant  laquelle  on  exaxnine 
le  suc  gastrique,  on  peut  trouver  de  l'acide  lactique  seul,  ou  de 
l'acide  chlorhydrique,  ou  les  deux  réunis. 
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Ewald  et  Boas  ont  fait  des  centaines  d'expériences  sur  ce 
sujet  et  décrivent  trois  phases  :  !•  phase  survenant  très  rapi- 
dement, presque  immédiatement  après  Tingestion  des  aliments 
et  durant  1/2  heure  environ  ;  on  ne  trouve  que  de  Tacide 
lactique;  2**  phase  pendant  laquelle  on  trouve  les  deux  acides 
réunis  :  3»  phase  qui  peut  conunencer  1/2  heure  après  le  repas, 
mais  jamais  après  plus  d'une  heure  et  pendant  laquelle  on  ne 
constate  que  HGl. 

Van  den  Velden  ne  trouve  HCl  que  1  heure  l/2>  après  le  re- 
pas, Ëdinger,  Uffelmann,  Riegelle  disent  démontrable  1  heure 
après  avoir  mangé. 

Orûtmer  affirme  que  la  formation  de  HGl  débute  avec  Tin- 
troduction  des  aliments,  mais  que  sa  présence  estMifflcile  à 
déceler,  soit,  parce  qu'il  est  fixé  par  des  parcelles  alimen- 
taires, soit  parce  que  la  salive  ou  la  nature  de  l'aliment  le 
dissimulent.  Dans  leurs  expériences  sur  le  cheval  et  le  cochon, 
Elenberger  et  Hofmeister.  ont  reconnu,  en  effet,  qu'au  début 
de  la  digestion  l'acide  lactique  dominait,  mais  qu'on  trouvait 
aussi  déjà  à  ce  moment  des  traces  de  HGl. 

Landwehr  explique  ces  phases  en  supposant  qu'un  ferment 
spécial  détermine  la  formation  d'acide  lactique  aux  dépens 
du  suc  gastrique.  En  présence  de  cet  acide  (1),  les  chlorures 
abandonnent  leur  HGl  qui  s'unit  aux  matières  albuminoïdes 
et  quand  ces  dernières  deviennent  peptones,  HGl  est  de  nou- 
veau mis  en  liberté.  Ewald  et  Boas  reconnaissent  d'ailleurs 
que  ces  phases  d'apparition  des  acides  peuvent  être  influen- 
cées par  une  foule  de  circonstances  (nature,  quantité,  mé- 
lange desingestaj.  Ainsi  en  donnant  60  gr.  de  pain  blanc,  HGl 
ne  paraît  appréciable  qu'après  une  1/2  heure;  donnez  un 
morceau  de  blanc  d'œuf  cuit  et  un  quart  d'heure  après  vous 
trouverez  HGl  en  quantité  suffisante  dans  le  suc  gastrique 
pour  y  être  reconnu  par  les  réactifs  usités. 

Après  un  repas  mixte,  il  peut  s'écouler  une  heure  avant  que. 
HGl  ne  soit  possible  à  constater. Le  beurre,  le  lard>  troublent 
les  résultats.  .  c  ;jU 

(1)  MM.  Maly  etLaVarde  ont  prouvé  que  l'acide  lactique  mettait  HCl  des 
ohloruret  en  liberté. 
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Du  reste  Ewald  et  Boas  ne  sont  paift  éloignéB  de  croire  que 
HCl  existe  dès  le  début,  mais  en  quantité  très  faible  et  pour 
ces  deux  habiles  expérimentateurs  la  durée  du  temps  pendant 
laquelle  on  trouve  de  Tacide  lactique  dans  Testomac  peut 
servir  à  mesurer  la  force  digestive  ou  la  digestibilité  des 
aliments.  Lehmann  partage  cette  opinion.  Gahn  et  Mering 
(clinique  Kusmani),  ont  repris  toutes  ces  recherches  en  1886 
et  rendu  aux  acides  organiques  une  certaine  importance. 

Chez  une  brebis,  par  exemple,  l'acidité  gastrique  totale 
étant  53,6  p.  1,000,  HGl  n'entrait  que  pour 46;  chezdfautres 
animaui^97  d'acidité  totale,  94  pour  HCl.    . 

Chez  im  chien,  on  trouvait  même  1,9  pour  1000  d'acide 
lactique,  0,2  d'acides  volatils  et  ssnlement  0,50  d'acide 
chlorhydriquô* 

La  présence  d'hydrates  de  carbone  dans  Testomac  exercerait 
une  influence  considérable  sur  la  production  des  acides 
volatils.  Presque  toujours  à  côté  de  HCl,  on  trouve  les  acides 
lactique,  acétique,  sébacique.  D'ailleurs  la  quantité  de  HGI 
est  très  variable,  et  chez  des  hommes  sains  on^  trouve  de  nota- 
bles didETérences  selon  l'alimentation,  le  temps  écoulé  après 
avoir  mangé;  ainsi  un  homme  nourri  de  viande  avait  1,89 
p.  1000  diacide  chlorhydrique  et  0  d'acide  lactique  et  d'acides 
volatils,  tandis  qu'une  1/2  heure  après  im  l^pas  Mt  avec  du 
lait  on  trouvait  0,42  HGI,  1,01  acide  lactique  et  0,30  acides 
volatils;. 

L'âge  chaoge  aussi  les  résultats  :  deux  honmies  mis  aa 
régime  lacté,  ont,  dans  leur  suc  gastrique,  Tun  après  une 
1/2  heure  0,42  HCl,  l'autre  après  ]ih6U2re0,34  seulement;  le 
premier  a(7&it20  ans,  le  secoad  36  ans^  ce  dernier  2  heures 
après  son  repas  avait  1,6  p.  1000  HCl^  2,81  acide  lactique  et 
0,75  acides  volatils. 

Dans  les  cas  pathologiques,  les  résultats  dîfiBirent  bien  plus 
encore. 

lues  quantités  de  HGI  trouvées  sooi  en  général  inférieures  à 
celles  de  Richet,  mais  la  moyenne  se  rapproche,  du  chiffre 
1,7  p.  1000  donné  par  cet  auteur;  cependant  Miller  avait 
affirmé  que  l'acidité  gastrique  totale  ne  dépassait  pas  1,6- 
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Jamais  Cahn  et  Mekring  n'ont  trouvé  3,2  comme  Richet  ou 
3  de  moyenne  comme  Szabo  et  Ewald,  la  quantité  maxima 
physiologique  a  été  2, 04.  EUenberger  et  Hofmeister  de  Dresde, 
ont  fait  entrer  d'ailleurs  la  question  dans  une  voie  nouvelle 
en  démontrant  rinfluence,  sur  la  chimie  de  la  digestion,  des 
ferments  introduite  par  les  aliments  eux-mêmes,  et  sur  des 
clievaux  ils  trouvent  de  notables  différences  dans  la  produc- 
tion du  sucre  par  exemple,  selon  qu'on  donne  deTavoine  crue 
ou  de  l'avoine  soit  cuite,  soit  soumise  à  la  température  de 
l'ébuUition. 

Enfin  les  récents  travaux  de  Jaworski  sembleraient  encore 
compliquer  la  question;  d'après  cet  auteur,  l'acidité  du  suc 
gastrique  paraît  être  influencée  par  les  habitudes  alimentaires; 
les  juifs  polonais,  par  exemple,  ont  une  acidité  gastrique  très 
intense  :  sur  222  examens  (76  juifs,  146  chrétiens)  on  trouva 
18  sucs  gastriques  alcalins,  pas  un  cas  constaté  sur  un  Israé- 
lite ;  rhyperacidité  se  rencontre  71  fois  0/0  chez  les  juifs  polo- 
nais, 43  chez  les  chrétiens.  On  sait,  du  reste,  qu'il  est  des  fana^ 
tiques  de  HGl  qui  lui  ont  accordé  des  vertus  extraordinaires  : 
PourBuchholtz  1/1500  HGl  empêcherait  le  développement  des 
organismes  inférieturs  et  les  25  espèces  de  fungi  de  Testùmac 
mourraient,  d'après  Miller,  dans  une  solution  à  2  p.  1000  HGl; 
Koch  a  prouvé  que  les  cellules  végétatives  du  oharbon  sonttuées 
par  le  suc  gastrique  et  que  les  spores  seules  peuvent  résister  à 
son  action  (1).  En  un  mot  comme  Fa  dit  pittoréâquement 
M.  Legendre  :  «  Grâce  à  HGl,  les  microbes  périraient  sub- 
mergés par  les  flots  ^purificateurs  du  suc  gastrique,  comme  le« 
Egyptiens  daiis  la  Bier^  Rouge.  » 

Sans  tomber  dans  ces  exagérations,  sans  admettre  aon  plus 
que  les  acides  peuvent  nous  empoisonner  (Âuerbadx)  et  tout 
en  reconnaissant  qu'il  faut  compter  encore  avec.  Tacide  \aù* 
tique,  il  est  permis  d'accotder  à  HGl  le  rôle  principal  dans  la 
digestion  et  de  dire  que  dans  les  estomacs  normaux  sa  pré- 
sence est  la  règle,  son  absence  Texeeption. 

■  ■  ■  ■■  ii.i  1.11 é  11^-*—— Ml       w     ■  mil  lin Il mil     m 

Cl)  Bagenoff  soutient  que  par  son  HCl,  le  sue  gastrique  détruit  le  baeiUe 
d«  la  fiàvre  t)phoide. 
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RÉACTIFS  EMPLOYÉS   POUR  RECONNAITRE  LES   ACIDES 
BU  SUC  GASTRIQUE. 

Dans  son  livre  sur  les  dyspepsies,  O.  Sée  donne  les  réactifs 
suivants  pour  reconnaître  la  présence  de  HGl  : 

1«  Réactif  de  Mohr  ; 

2»  Réactif  de  Reoch  ; 

3»  Réactif  de  Maly,  Laborde,  Van  den  Velden; 

4«  Méthode  de  Berthelot  et  Richet  ; 

5*  Méthode  d'Uffelmann. 

M.  Dujardin-Beaumetz  rappelle  les  trois  suivants  . 

Violet  de  méthyle  ; 

Tropœoline; 

Fuchsine, 

L'alizarine  a  depuis  longtemps  été  délaissée,  et  voici  Tordre 
suivant  lequel  Van  den  Velden  cite  les  réactifs  usités  : 
:  1*  Réactif  de  Szabo  modifié  par  Reoch.  Mais  la  présence 
possible  de  phosphates  dans  le  suc  gastrique  produirait  un 
précipité  jaunâtre  de  phosphate  de  fer  qui  altérerait  la  colo- 
ration rouge  due  à  l'acide  chlorhydrique. 

2^  Le  réactif  de  Mohr,  modifié  également  par  Reoch  (sulfo- 
cyanure  de  potassium  et  acétate  d'oxyde  de  fer),  a  les  mêmes 
inconvénients  que  le  précédent. 

3*  Le  molybdate  d'ammoniaque  et  le  ferrocyanure  de  potas- 
sium (Htiber)  ré^ssent  de  même  sous  l'influence  des  trois 
acides  chlorhydrique,  lactique  et  butyrique.  Ce  procédé  est 
donc  inutilisable  aussi  bien  que  celui  de  Rabuteau. 

40  Le  procédé  de  Richet,  rezeellente  méthode  de  Berthelot 
demandent  une  grande  habileté  et  beaucoup  de  temps. 

Van  den  Velden  adopte  les  trois  réactifs  suivants  : 

!•  Le  méthylaniline  violet  ou  violet  de  Paris,  employé  par 
Laborde  et  Maly  et  qui  seï^vit  à  Witz  et  Hilger  pour  déceler 
la  présence  d'acides  organiques  dans  le  vinaigre.  Cette  solu- 
tion violette  ne  change  pas  de  couleur  en  présence  des  acides 
acétique  ou  lactique  et  bleuit  par  HCl  ou  Tacide  sulfurlque. 
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Hilger  avait  reconnu  que  les  résultats  n'étaient  pas  toujours 
scrupuleusement  exacts. 

2®  La  fuchsine  ou  chlorhydrate  de  rosaniline  ne  change 
pas  de  couleur  en  présence  de  HCl  et  rougit  par  les  acides  or- 
ganiques. 

3**  La  tropœoline  00,  signalée  par  Welbiller,  Otto  v.  Nit,  cor- 
respond à  Torangé  Poirier  n^  4.  La  solution  devient  jaune  par 
Tacide  lactique,  carmin  par  HCl. 

Le  P— HCl  Le2«  +  HCl 

Méthylaniline   violet  violet  bleu  clair 

Fuchsine  —  rouge  pas  de  changement 

Tropœoline  00     —  jaune  rouge 

En  1880,  Uffelmann  signale  un  nouveau  réactif,  car  il  croit 
que  la  fuchsine  est  infidèle  et  que  les  réactions  peuvent  être 
influencées  par  la  présence  de  certains  sels  ;  il  rejette  égale- 
ment la  tropœoline  comme  étant  sans  valeur  (2/1000  d'acide 
lactique  pouvant  donner  la  réaction  de  HCl).  Il  conserve  le 
violet  de  méthyle,  en  faisant  observer  que  les  changements  de 
coloration  sont  beaucoup  plus  nets  quand  on  opère  dans  un 
vase  en  porcelaine;  en  outre,  il  contrôle  par  Texamen  spectro- 
scopique,  la  bande  du  méthyle  violet  disparaissant  par  HCl  ; 
néanmoins  Uffelmann  pense  que  de  petites  quantités  HCl  ne 
peuvent  être  décelées  par  ce  réactif  et  il  propose  le  procédé 
suivant  :  à  1/2  ce.  de  bon  vin  rouge,  on  ajoute  3  ce.  de  gly- 
cérine et  même  quantité  d'alcool  absolu,  on  agite  et  on  obtient 
ainsi  une  solution  décolorée  ou  mieux  colorée  en  gris-bleuâtre. 
En  présence  de  1/2  p.  1000  HGliCette  solution  devient  rose. 

Même  réaction  si  on  décolore  avec  quantités  égales  d'éther 
et  d'alcool,  enfin  est  surtout  préconisé  remploi  de  l'extrait 
amylalcoolique  de  vin  rouge. 

Le  papier  trempé  dans  ces  solutions  est  très  commode. 

L'acide  lactique  se  reconnaît  facilement  parce  qu'il  jaimit 
les  solutions  suivantes  : 

1«  6  à  8  gouttes  de  perchlorure  de  fer  dans  10  ce.  d'eau  dis- 
tillée. 

2«  6  à  8  gouttes  de  perchlorure  de  fer  et  6  à  8  gouttes  de 
violet  de  méthyle  dans  10  ce.  d'eau. 

T.  159.  30 
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Au  lieu  de  les  jaunir»  HCl  décolore  ces  solutions  ou  leur 
donne  une  teinte  légèrement  verdâtre.  Quant  à  Taxialyse 
quantitative,  la  méthode  Bidder  et  Schmidt  parait  la  meilleure 
[suc  gastrique  filtré  et  mélangé  à  du  salpêtre,  etc.))  mais  il 
faut  être  chimiste  pour  employer  ce  procédé.  On  varie  d'ail- 
leurs les  solutions  ;  ainsi  Gxûtzuer  se  contente  d'additionner 
50  ce.  d'eau  distillée  d'une  seule  goutte  de  perchlorure  de  fer. 
Comme  autre  réactif  de  l'acide  lactique,  on  doit  signaler  le 
suivant  :  10  ce.  d'une  solution  d'acide  phénique  à  4  0/0,  addi- 
tionnés de  20  ce.  d'eau  distillée  et  d'une  goutte  de  perchlorure 
de  fer  donnent  une  liqueur  d'un  heau  violet  qui  vire  au  jaune 
en  présence  de  l'acide  lactique*  Ewald  et  Boas  se  contentent 
d'ajouter  à  2  ou  3  gouttes  de  perchtoruxe  de  Ser,le  même 
nombre  de  gouttes  de  solution  alcooliq[ue  concentrée  d'acide 
phénique,  mais  ils  font  remarquer  que  les  phosphatestroubient 
aussi  cette  réaction. 

Le  papier  de  Myrtille  (vacciniùxn  myrtillus)  (Hûbner)  de- 
vient rose  en  présence  d'un  acide  et  perd  cette  couleur  en  le 
plongeant  dans  l'éther,  si  Tacide  trouvé  était  de  Pacide  lac- 
tique. 

Toutes  ces  réactions  furent  vivement  discutées  en  Allemagne 
et  tandis  qu'Edinger  trouve  le  procédé  d'Uffelmann  et  celui 
du  perchlorure  de  fer  inférieurs  à  la  tropœoline,  Ewald,  Kietz 
Gerhard,  considèrent  toutes  les  couleurs  d'aniline  comme  in- 
capables de  déceler  de  faibles  traces  d'HCl,  et  Korczinski  et 
Jaworski  préfèrent  à  toutes  les  réactions  l'épreuve  de  la  digcs- 
tion  artificielle  (Eiweis  méthode)  ne  s'étonnant  pas  d'ailleurs 
que  le  méthyle  violet  puisse  être  infidèle  pour  démontrer  HGl 
dans  un  liquide,  comme  le  chyme,  dix  fois  plus  complexe 
que  l'urine. 

Rosenbaeh  emploie  le  vin  rouge,  s'il  soupçonne  peu  d'acide 
chlorhydrique,  le  méthyle  violet,  s'il  y  en  a  beaucoup;  si  cette 
épreuve  est  négative,  il  recherche  l'acide  lactique  par  le  per- 
chlorure de  fer. 

En  1886,  deux  contradicteurs,  les  D""»  Cahn  et  Mehring 
vinrent  jeter  le  trouble  dans  le  camp  des  chimistes,  car  d'après 
de  nombreuses  lecherches,  ils  arrivaient  à  des  conclusions 
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toutes  différentes  de  celles  de  leurs  prédécesseurs.  Ils  mon* 
traient  que  des  solutions  neutres  de  chlorure  de  soude,  de  po- 
tasse, de  chaux',  de  magnésie,  d*ammoniaque,  donnaient  arec 
le  violet  de  méthyle  la  teinte  bleue  considérée  comme  caracté^ 
ristique  de  HCl. 

A  plusieurs  reprises,  ils  voyaient  des  sucs  stomacaux  mani- 
festement acides  ne  pas  donner  la  réaction  bleue,  puis  neu- 
tralisés et  filtrés  la  produire. 

îls  concluaient  que,  même  avec  lei  violet  de  méthyle  jus- 
qu'alors considéré  par  la  majorité  comme  le  meilleur  des 
réactifs  de  HCl,  on  pouvait  croire  à  la  présence  de  cet  acide 
quand  il  n'y  en  avait  pas  ou  constater  son  absence  quand  il 
était  présent. 

Il  suffit  de  4  0/0  de  peptones  pour  voiler  1  p/1000  de  HGl. 
(remarque  déjà  faite  par  Ewald  et  Seemann,  ce  dernier  emploie 
la  matière  colorante  du  vin).  Bien  plus,des  corps  albuminoïdes 
non  peptonisés  peuvent  agir  comme  les  peptones.  De  même 
aussi  la  salive,  la  leucine,  les  produits  dérivés  de  la  mucine, 
la  bile,  etc.  Aussi  Cahn  et  Mehring  croient  que  pour  déceler 
HQ,  il  n'y  a  qu'une  bonne  méthode,  la  leur,  qui  peut  clinl- 
quement  se  résumer  ainsi  : 

1«  On  filtre  50  ce.  de  suc  gastrique,  on  distille  jusqu'à  réduc- 
tion des  3/4.  on  complète  les  50  ce.  et  on  évapore  de  nouveau. 
Dans  la  partie  distillée,  on  pourra  évaluer  les  acides  volatils 
au  moyen  d'une  liqueur  titrée. 

a»  Le  résidu  mêlé  à  500  ce.  d*éther  est  fortement  agité,  tout 
Tacide  lactique  se  dissout  dans  Téther  où  l'on  peut  l'évaluer. 

â»  Ce  qui  reste  d'acide  après  le  traitement  par  l'éther 
est  HCl. 

Il  est  enfin  un  réactif,  qui,  grâce  peut-être  à  sa  nouveauté, 
a  échappé  aux  attaques  des  médecins  allemands  :  nous  voulons 
parler  du  rouge  du  Congo.  Ce  corps  découvert  par  Von  Bôttin- 
ger  a  été  étudié  par  Rudolf  von  Hôsslein,  il  résulte  de  Paction 
du  tétrazodiphényle  sur  la  benzidine  et  le  sulfate  de  naphthy- 
lamîne. 

Herzberg  a  le  premier  affirmé  que  la  solution  de  ce  corps, 
soit  dans  l'eau,  soit  dans  l'alcool,  passe  d'un  beau  rouge  clair 
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à  un  beau  bleu  en  présence  de  HGl,  tandis  que  les  autres 
acides  ne  produisent  pas  de  changement,  de  couleur.  Tandis 
qu'il  faut  0,05  0/0  de  HCl  pour  bleuir  le  violet  deméthyle,  le 
rouge  du  Congo  pourrait  déceler  0,0019  0/0  d'acide  chlorhy- 
drique  libre,  et  il  n'est  pas  nécessaire  de  filtrer  comme  on  le 
fait  pour  la  tropœoline.  Une  goutte  du  liquide  gastrique  placée 
sur  du  papier  à  filtrer,  coloré  par  le  rouge  du  Congo,  suffit 
pour  se  prononcer. 

Riegel  a  fait  des  recherches  sur  1000  sucs  gastriques  ;  il  a 
toujours  eu  des  résultats  qui  ont  concordé  et,  au  moyen  des 
échelles  colorémétriques,  il  apprécie  la  quantité  d'acide  et 
dé^îlare  que  le  papier  du  Congo  [est  un  critérium  diagnostic 
pour  décider  s'il  y  a  dans  le  suc  gastrique  une  quantité 
suffisante  de  HCl. 

Quand  on  veut  savoir  si  à  coté  de  HCl  il  y  a  de  Tacide  lac- 
tique, on  emploie  le  perchlorure  de  fer. 

Le  rouge  du  Congo  est  fabriqué  chez  Merck,  de  Darmstadt 
(Riegel  Mûnch.  Med.  Wochen.  1886,  n^  40,  p.  711). 

Ce  papier  du  Congo,  mis  à  l'essai  dans  le  service  de  M.  De- 
bove,  n'a  pas  donné  de  résultats  bien  probants;  c'est  une 
réaction  trop  délicate  pour  pouvoir  servir  de  base  à  un  dia- 
gnostic aussi  sérieux  que  celui  du  cancer. 

Avec  quelques  échantillons  de  papier  du  Congo,  que  nous 
a  gracieusement  fournis  M.  Debove,  nous  avons  pu,  avec 
l'aide  du  très  obligeant  et  compétent  chef  du  laboratoire  de 
chimie  des  Tournelies,  M.  Plament,  faire  quelques  expériences 
avec  des  solutions  diversement  titrées  d'acide  chlorhydrique 
et  d'acide  lactique.  Nous  devons  reconnaître  que  même  à  1 0/0, 
l'acide  lactique  ne  donne  pas,  avec  le  rouge  du  Congo,  un  bleu 
aussi  intense  que  HCl  à  1  p/1000,  mais,  comme  on  le  voit,  c'est 
là  une  affaire  de  nuance  et  l'on  peut  se  trouver  en  présence 
d'un  sucgastrique  renfermant  une  quantité  suffisante  d'acide 
lactique  pour  donner  une  teinte  bleue  qui  pourrait  faire  croire 
à  la  présence  de  HCl. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  cette  longue  éniunération 
sans  exprimer  toute  notre  incrédulité  sur  l'efficacité  du  réactif 
d'Uffelmann  :  la  matière  colorante  du  vin  rouge.  Qui  oserait 
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prendre  pour  base  d'un  diagnostic  les  réactions  obtenues  avec 
le  vin,  le  plus  frelaté  de  tous  les  liquides? 

En  résumé,  on  voit  que  les  réactifs,  quoique  discutés,  sont 
néanmoins  assez  nombreux  pour  se  contrôler  les  uns  les  autres 
et  qu'il  reste  toujours  la  ressource  de  la  méthode  moins  pra- 
tique mais  plus  rigoureuse,  employée  par  Cahn  et  Mehring. 

(A  suivre.) 
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REVUB    CLINIQUE    CHIRURGICALE 

TrOUBLBS  TROPHIQUES  dans  les  membres  INFÂRIEUaS  GONSécUTIFS  ▲  UN 
TRAUMATISME  MÉDUIiLAIRB.  AMPUTATION  DE    LA  JAMBE  GAUCHE.   Gué- 

RI80N.  (Observation  recueillie  dans  le   service  de  M.  Blum,  par 
M.  Wallich,  interne). 

En  novembre  1875,  M...  Pierre,  âgé  de  47  ans,  fumiste,  fit  une 
chute  de  15  mètres  dans  un  puits  vide.  Quatre  heures  aprôs  Pacci- 
dent,  lorsquUl  reprit  connaissance,  il  rendit  des  urines  colorées  par 
du  sang.  Cette  hématurie  disparut  insensiblement  la  semaine  sui- 
vante. Le  malade,  à  cequMl  raconte,  avait  cinq  côtes  cassées  à  droite, 
mais  n'avait  aucune  fracture  dans  les  membres,  aucune  plaie  sur  le 
corps,  et  ne  ressentait  aucune  douleur,  si  ce  n'est  au  niveau  de  ses 
côtes  fracturées.  Mais  il  lui  était  impossible  de  mouvoir  les  jambes 
ou  les  bras,  quelque  effort  quMl  fît  pour  cela.  Il  dit  aussi  quHl  remar- 
qua à  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  chacune  de  ses  jambes, 
une  bosse,  une  élevure,  dont  il  ignorait  la  consistance,  et  qui  n'était 
marquée  par  aucun  changement  de  coloration  de  la  peau.  Ses  organes 
génitaux  externes  étaient  enflés,  mais  sans  changement  de  couleur. 
Il  n'avait  ni  incontinence,  ni  rétention  d'urine  ou  de  matière  fécale» 
sa  sensibilité  explorée,  était,  dit-il,  parfaitement  conservée. 

Transporté  dans  cet  état  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  on  le  plaça 
dans  une  gouttière  de  Bonnet,  où  on  le  laissa  quatre  mois.  Au  bout 
de  deux  mois,  il  commençait  à  remuer  ses  bras,  puis  le  mouvement 
revint  complètement  dans  ses  membres  supérieurs.  Ce  n'est  qu'au 
bout  de  six  mois  après  l'accident,  que  les  membres  inférieurs  purent 
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U  «upporter,  9%  qua  le  maUde  put  commeuoer  à  marcher.  Mais  k  U9, 
sortie  de  la  gouttière,  ou  put  Qouatater  (|u*il  portait  à  la  partie  iafô-» 
rieure  de  chaque  jambe^  au  niveau  dea  bosses  qu*il  avait  vu  se  pro- 
duire lors  de  Taccideot,  une  ulcération  de  retendue  d*une  pièce  de 
un  franc,  qui  ne  tarda  pas  à  se  cicatriser.  Et  au  bout  de  sept  mois^ 
après  Taccident,  le  malade  sortait  entièrement  rétabli,  et  pouvait 
reprendre  sa  profession. 

Dans  la  période  de  onze  ans,  qui  s*est  écoulée  depuis  sa  sortie 
de  l*hôpital,  des  accidents  se  montrent  d'une  façon  intermit- 
tente sur  ses  membres  inférieurs,  leur  nutrition  se  fait  mal. 
Jusqu'en  1880,  il  va  chaque  année  passer  quelques  mois  à  Thô- 
pital,  pour  laisser  se  eieatriser  ses  ulcérés  qui  apparaissent  de 
nouveau.  Dès  cette  année  de  1880,  il  remarque  une  augmentation  de 
volume  de  la  région  externe  du  cou-de-pied  gauche.  La  peau  à  ce- 
niveau  était,  dit-il,  ridée  et  insensible  au  ooataet,  les  mouvements 
du  pied  sur  la  jambe,  surtout  la  flexion  et  Textension  s*opéraieut 
difficilement.  A  partir  de  ce  moment,  ses  jambes  maigrissent,  dimi- 
nuent de  volume^  surtout  à  gauche,  et  le  pied  du  même  côté  com- 
mence à  se  dévier  en  dedans,  le  travail  devient  pour  lui  une  fatigue, 
et  lorsque,  exténué,  il  se  repose,  il  éprouve  dans  la  plante  du  pied 
gauche  une  sensation  de  brûlure.  Au  bout  de  quelques  ninutot  de 
station  verticale,  lea  tégomenta  ées  nanihres.  nfâmiin  devieimeBt 
rouge  vif,  puis  làeDt6t  violaoés.  Las  «leères  appataisseni  et  disK 
paraissenl.  Sn  1878,  il  reçoit  une  bn^ue  dans  la  paortîe  pestéariaufe 
du  thorax  et  a  deux  eôtas  oaasées  à  droite.  A  partir  âe  188)1»  Tiiké* 
ration  ne  ae  moatra  plus  sur  la  jambe  droite.. 

Dès  l^néa  1884,  ua  oàirargiaD  de  Thôpital  Saint^Àntoiiia  lui  fait 
antravoir  la  possibiUté  et  mémo  la  adcesaité  fatura  d'una  ampatatkai» 

fin  1885,  le  pied  gauche  est  dévié  osnpMaoïeQt  e«  dadasa,  la 
malade  nuurcha  sur  son  bord  eslcrne.  Il  qaitke  délinîlivamaDi  aim 
travail,  «t  eatr»  la  S  fèf rier  damier  dans  le  service  da  D' âkma»  à 
l^ho^iioe  des  Iaeurablet« 

Ce  malade  est  maifre,  mais  il  Ta  toiqours  été.  Sas  aatôeftdeala 
héréditaires  n^offîrent  rien  de  particulier  à  noter  ;  an  es  qui  osaosna 
ses  antécédents  personnels,  i)  n'est  ni  alcoolique,  ni  ayphilitiqaa. 
U  a  perdu  la  vue  de  Te»!!  gauche,  à  1&  saite  d'un  aeeideat  aurvaaa  à 
l*i«e  de  7  ans.  Mais  eetta  oècité  gauehen'eat  dateaaa  ostiapito  qim 
depuis  une  quinaaine  d'ansées.  Sur  son  tiKiraXt.  on  na  tjrouve  sucao* 
trace  da  ses  fracturas  da  c6Ua.  La  sensibilité  e»i  uotmaia  sur  ie 
traacN  le  eon,  lea  nombres  supérieunu  La  coionna  vartéhrale  piè^. 
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aeate,  a%  niT^au  4e  la  d^mière  docsak  6i  de^  furemièrofl  lombaifeTi 
une  légère  déviatioa  à  coni eiilé  ganehe.  C'est  à  te  niveau  qull  roSM 
seai,  lorsqu'il  est  iati^»  qoeiqne»  douleurs,  qui  disparaissent  dans 
le  décubitua^  Ge  aoaA  aurtout  iea  meoibrea  iafôrieora  qw  appelleat 
l'atteotioB. 

Les  deux  cuU&es  ent  un  mêfloe  TolOBiei,  mai»  lea  jambei»  sont  aitô^ 
phiées,  surtout  la  gauehe»  Elle  ofibre  one  formd  ea  fuaeau  josqa'i 
&  ou  7  centimdtrea  au«4e8itts  des  malléolet.  A  ce  nmao,  elle*  s'élar- 
git, le  coo-do-pied  parait  augmenté  de  volvaie,  en  succédant  àcee 
parties  atropUiées.  Dans  toute  la  partie»  infénettre  de  la  jambe  et  le 
cou*de*piod»  la  peau  est  roiig«,  lisse  dans  les  endroits  oitetle  n'est 
pas  reeeuverte  par  de  iai^^  plaqaes  s'exfoliant  très  faeileo^nU 
Cette  peau  est  durey  épams»  trôs  adhérente  aux  tissus  soss^jaceatSn 
Au-desaua  du  cou^de'-piedy  se  trouve  une  ulcéeation  de  Fôte»daâ  eù^ 
virou  d'une  pièce  de  un  franc.  Cette  ulcération  parait  superflciette^ 
86s  borda  sont  nettemmtt  limités,  mais  peu  saillants..  Le  pied  est 
déyié  ea  dedans»  et  Vavant-'pied  est  fléchi  sur  i*arrière-pied  de  debore 
en  dedans-  Le  bord  interne  est  très  mlevé,  et  le  malade  ne  reposé 
plus  que  sur  La  partie  aatérieare  da  bord  externe,,  le  tsdon  ôtaoi  ro» 
levé,  on  a  une  sorte  de  varus  équin.  La  peau  du  pied  se  desqMXBS 
très  lacilettaent  et  Toft  tnmve)  à  la  partie  externe  de  la  face  dorsale, 
une  uleéraiion.  semblable  à  celle  da  tiers  inlèi^eur  de  la  jambe,  hu 
eagles  de»  orteils  sont  le  siàg^de  troubles,  trophiques  et  les  quatre 
dsRiieffs  orteils  soat  ea  exie&skin  marquée  sur  les  métatarsiens» 

Les  UsOQvements  du  pisd  se  bernes^t  à  de  très  légers  mouvementé 
<la&s.  las  orteils,  maia  le  pied  n*eipèEe  aucan  mouvement  sair  la  jambe« 
Les  couraots  interrompus  apfriii|ués  sur  les  mosciea  de  la  jambe  Ad 
dcAtteat  que  de  légères  eoatraetions  dans  les  jumeaRX.  .     . 

La  sensibilité'  présente  de  ttonabrear  troubles  dans  ce  membre  in»* 
férieur  gauche.  La  senailnlité  à  la  tesapératare  est  dimâituée  sur  la 
faca.  dorsale  du  pied,  el  emnplôAement  disparue  dans  la  régieiii  plan- 
taire sur  le  co«-de»*pied^  et  dattsla  portion  inlâriaure)  de  lajamlMt 
L>a  sensibilité  au  contact  n'est  ceosenèSy  mais  oonsidéraUemeal; 
<liBûssée,  <|iie  sur  la  psstie  interne  de  la  laes  doesale  du  pi«d  et  du 
gros  orteil^  dans  la  régioat  interne  du  «ou-dsHpisd,  du  talon  et  de  la 
jam^;  on  trouve^  eu  oulre,  des  points  ssMibles  ffSégadiièremeat 
dissàiûaés  sor  les  répons  dovsale  et  p4antmre  du  pied. 

On  trouve  aussi  dss  tusÉbles  vaseaJairas  daae  le  segment  infériettr 
des  deux  membres  îolërieiivs»  La  eirealatidn  j  est  très  active,  et 
quand  le  malade  se  lieat  diiieat,  ses  extrémités  inférieures  ds^ 
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Tiennent  rouges  et  bientôt  violaeées.  A  droite,  l'atrophie  est  moins 
marquée,  mais  existe  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  où  la  peau 
est  rouge  et  recouverte  de  squames,  surtout  au  niveau  de  la  cicatrice 
de  l'ancienne  ulcération.  La  sensibilité  y  est  conservée,  mais  moins 
vive  que  sur  le  reste  du  corps.  Les  mouvements  s'exercent  facilement 
et  le  pied  n'a  subi  aucune  déviation.  Le  réflexe  rotulien  est  normal 
à  droite,  tandis  qu'il  est  un  peu  exagéré  à  gauche. 

II  résulte  de  ces  divers  Uoubles  que  le  malade  reste  la  plus  grande 
partie  du  temps  au  lit,  la  marche  lui  est  presque  impossible  arec 
son  pied  gauche  dévié,  insensible  au  contact  et  douloureux.  Les 
ulcérations  du  pied  et  de  la  jambe  gauche  n'ont  aucune  tendance  à 
se  fermer.  Toutes  ces  causes  réunies  mettent  le  malade  dans  un 
état  cachectique,  qui,  s'ajoutent  à  l'impotence  fonctionnelle,  et  aux 
souffrances  qu'il  est  obligé  d'endurer,  rendent  nécessaire  une  inter- 
vention radicale. 

Le  7  février,  l'amputation  de  la  jambe  gauche  est  pratiquée  au 
lieu  d'élection.  L'opération  ne  présente,  comme  particularités,  qu'une 
hémorrhagie  cutanée,  assez  abondante,  et  qui  peut  trouver  son  ex- 
plication dans  les  troubles  de  la  vascularisation  de  la  peau  que  nous 
avons  signalés. 

Pendant  qu'on  pratique  les  futures,  le  malade  est  réveillé  de  son 
sommeil  chloroformique,  et  il  n'accuse  aucune  douleur  aux  piqûres 
des  aiguilles.  On  lui  applique  un  pansement  de  Lister  en  laissant 
un  drain  dans  le  moignon.  Le  pansement  est  pratiqué  tous  les  deux 
jours.  La  réunion  se  fait  par  première  intention  superficiellement, 
mais  la  réunion  profond^  s'opère  difficilement.  L'état  général  est 
bon,  la  température  varie  entre  37<^  et  38<>  jusqu'au  !•'  mars,  où  elle 
monte  à  39,4.  Le  pansement  est  immédiatement  enlevé,  on  fait  sour* 
dre  du  pus  par  Torifice  cutané  du  drain  déjà  enlevé  depuis  longtemps. 
On  opère  des  lavages  antiseptiques  et  Ton  exerce  de  la  compression. 
Le  S  mars,  l'orifice  cutané  ne  laisse  plus  rien  échapper.  La  réunion 
profonde  est  faite.  Le  malade  est  dans  un  excellent  état  général,  et 
se  lève  déjà  depuis  plusieurs  jours. 

L'examen  anatomique  du  membre  amputé,  fait  immédiatement 
après  l'opération,  montre  que  la  peau  est  épaissie,  adhérente  au 
tissu  cellulaire  sous-jacent.  Tous  les  muscles  de  la  jambe,  surtout 
ceux  de  la  région  antérieure  et  externe  de  la  jambe,  présentent  une 
coloration  jaune  et  sont  atrophiés.  Le  tibia  parait  diminué  de  vo- 
lume, il  est  recouvert  d'un  périoste  épaissi.  L'astragale  est  luxée  en 
dedans  sur  le  caicanéumt  ce  qui  entraîne  une  saillie  externe  sur  la 
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face  dorsale  da  pied.  L'examen  microscopique  fait  sar  les  troncs 
nerveux  par  M.  le  D^  Gombauit,  montre  des  fibres  nerrenses  en  état 
de  régénérescence.  Des  coupes  osseuses,  provenant  de  la  partie 
inférieure  atrophiée  du  tibia,  ne  montrent  aucune  lésion  du  tissu 
osseux. 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE     MÉDICALE. 

De  la  Malaria,  par  Uoloi  (Arch.  per  le  scienze  med.  1886,  vol.  X, 
n*  4,  p.  109).  —  L*étude  attentive  de  40  cas  de  fièvre  palustre  sert 
de  base  à  ce  travail  qui  confirme  les  résultats  obtenus  par  Marchia- 
faya  et  Gelli  sur  le  «  plasmodium  malarias  »  et  apporte  de  nouveaux 
faits  relatifs  au  développement  de  ce  parasite.  Le  développement  com- 
plet s'effectue  généralement  en  un  cycle  de  trois  jours  qui  correspond 
à  l'intervalle  compris  entre  deux  accès  de  type  quarte.  Au  moment 
de  l'accès,  les  plasmodles  dépourvues  de  pigment  sont  contenues  dans 
les  globules  sanguins  et  occupent  un  cinquième  ou  un  quart  de  leur 
surface.  Pendant  les  deux  jours  de  Tapyrexie,  jusqu'à  six  à  dix  heures 
avant  Taccès  suivant,  les  parasites  augmentent  peu  à  peu  de  volume, 
ils  remplissent  le  globule  sanguin  qui  n'est  plus  représenté  à  leur 
surface  que  par  une  mince  couche  protoplasmique;  en  même  temps, 
ils  absorbent  la  matière  pigmentaire,  enfin  ils  quittent  le  globule 
sanguin  et  deviennent  libres.  Le  pigment,  amassé  d'abord  à  la  péri- 
phérje  delà  plasmodi6,se  dissémine  plus  régulièrement  dans  sa  sub- 
stance, puis  se  rasssemble  au  milieu,  sous  forme  d'étoile  et  enfin 
de  masse  centrale  nettement  limitée.  Alors,  dans  la  zone  périphé- 
rique dépigmentée,  commence  un  processus  de  segmentation  qui 
aboutit  à  la  formation  d'éléments  piriformes  rattachés  par  leurs  pé- 
dicules à  la  masse  pigmentaire  centrale.  Ce  sont  là  les  plasmodies 
c  en  forme  de  pâquerettes  »  qui  bientôt  s^arron dissent  et  deviennent 
libres  par  rupture  de  leurs  points  d*attache.  La  plasmodie  initiale 
se  résout  ainsi  en  un  certain  nombre  (4  à  12)  de  corpuscules  arrondis, 
non  pigmentés  et  en  un  petit  amas  pigmentaire.  Ce  dernier  est  la 
proie  des  globules  blancs.  Quant  aux  corpuscules  précédents,  ils 
disparaissent  immédiatement  avant  Taccès  fébrile.  Sans  doute  se 
rassemblent-ils  dans  quelque  organe  tel  que  la  rate.  Puis,  pendant 
raccès  et  le  jour  suivant,  on  les  voit  apparaître  dans  le  sang,  de 
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plus  en  plus  nombraaz.  Ce  soal  à9  palitas  pUsmodies  mobilatty  nos 
pigmeDié«»«  qvà  reorauueBcenl  à  à*îiitôtieiir  de*  g^c^ules  foiigas,  «I 
ensuite  en  dahon  d'«iix,  U  cyek  ëYoluiil  dé|à  décrit.  D^aprto  lai' 
obsenratioi»  de  Goigi»  on  roit  q»e  le  tgrp^  normal  de  la  fiôTre  palootce 

serait  le  type  quarte.  Mais,  à  part  la  durée  qui  est  différentav  le» 
autres  types  fébriles  seraient  tout  à  fait  semblables,  quant  aux  rap- 
ports des  accès  avec  les  phases  du  développement  du  parasite. 

La  M élanémia  et  la  mélanose  ezpMmentales  avec  des  considéra- 
tions sur  la  natnre  dn  poison  palustre,  par  Schwalb.  (VirchoVs  Ar- 
chiv.,  septembre  1886,  p.  486).  —  II  nous  semble  intéressant  de 
mettre,  en  rc^acd  du  travidi  précédent*  lee  recherchée  de  ScbwaU)e 
sur  le  même  sujet*  Quelle  que  soit  Topinieià  que  Ton  adopte  sur  la 
nature  de  la  malaria,  on  lira  avec  fruit  ee  mémoire  où  rauteor  dé- 
fend la  théorie  chimique,  très,  discutable  seloa  nous,  avec  un  véri* 
table  talent  et  beaucoup  d^éruditioA.  On  es4  tenté,  dit  rauteor,  d'éli* 
miner  a  priori  rkypothèse  d*ua  poison^  pour  eaqtliquer  ces  fièvres  de 
longue  durée  qui  succèdent  à  Taction  quelquefois  m  paasagèie  éa, 
miasme  palustre.  Une  nuit  passée  dana  les  marais  Pontins  auf&t 
pour  pronroquer  une  maladie  à  longue  évolution.  C*en  est  assez 
pour  fàifo  soupçonner  la  nature  vivante  du  miasaie*  Mais  c'est  mae 
induction  trop  hâtive,  comme  noua  Le  moatire  ScJarwalbe  à  grand 
reafort  d'observations.  L'empoisonneonent  par  le  venin  de  aerpent  ne 
produit-il  pas  des  altérnUona  ocganiquee  qui  persistent  des  années  et 
peuvent,  aprôe  de  longues  périodes  de  latence»  se  traduire  par  des 
sympt6mes  morbides?  C'est  ce  que  Ton  observe  aussi  dans  Tempoi- 
sonnement  par  Voxyde  de  carbone,  comme  cela  résulte  des  fait&  de 
Poelchen,  de  Roadii,  de  Saitzman.  Il  n'est  pas  rare  de  constater 
dans  ces  empoisonnements,  ei  de  l'élévation  thermique^  et  de  la  gly« 
cosurie»  comme  dans  la  fièvre  paludéenne. 

C'est  une  efvwkt  de  considérer  les  microbes  comme  la  seule  cause 
possible  d'accéa  intermittents.  L'oxyaulfure  de  carbone  injecté  aux 
âniroaux  suf&t  à  produire  de  tela  accèe.  D'aiUeurs,  ne  sait-on  pas 
qu'il  y  a  des  maladies  où.  la  &àvre  a  celte  allure,  sans  inteiventiou  de 
micrebee.  Il  siiif&t  de  rappeler  la  goutte  avec  ses  attaques  nocturnes 
caractérisées^,  outre  la  douleur,  par  les  trois  stades  fébriiea  el  leur 
retour  périodique*  La  fatigue  et  le  froid  déterminent  aussi  des  accès 
intermittents^  et  lent  infinence  a  paru  suffisante  à  de  nombreux  mé* 
decinsy  tels  que  Weir»  Munvo,  Oldham,  Smith,  Inmann»  pour  expli- 
quer la  fièvre,  sans-  avoir  recours  à  Tlaiypothèse  d'un  poison  palustre.. 
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Im  SMihkrift  $d  €omp<Hrto  4otte  cobub»  d'autre  a&ctioiis  nast  para- 
«Uaires»»  el  ThypoUièM  d'us  oiienkbe  palkegèo»  ne  a'iiQiKise  paa^ 
BmU  la  eoolagioo;  mais  oU»  n'est  Bulleme&t  prouTée,  Il  eal  vrai 
que  les  inocuklioBa  de  Gerfcardl«  suur  deux  peisoimes  biaa  portaniesi 
amw  év  9aBg  dd  si^ials  «ffaeiia  d'iiapaludiaiBep  «Knt  donBè  daa  résul- 
tats positif»,  après  dsttz  aanisKiies  d'incmbaiioA.  Mais  il  faudrait  fispn» 
trcr  que  eas  deux  pavsesaea  n'éAaiaQt  i^as  déjà  infiectèts.  La  im^ 
Celles  D'sTaiesl  pcteenlè  ancna  a]fBfrpt6m9  aiispacl  deimis  dwi 
BMÎ8»  aYaibi  risocttUtioii»  B*e«t  pas  prabast,  car  Braujoa^  FredUr, 
FulunaaDB  aileal  des  faits  où  riasabation  s^e^t  proi(Higéa  bku  pUa 
loo^tevips  (de  1  à  la  mois).  Alors  mÔmA  qWon  admettrait  coouyM 
yalaUes  les  dcauL  inaoaltaïUoiis  pwtivas  de  Gerhardt,  cala  prouve-tril 
la  aatiure  n^coaiqud  du  poiaoBt  Fa^^rar  a  démoatré  qiee  la  sang  d'un 
animal  ampCMaonnô  par  la  vaoÀn  da  sarpaïkt  est  toxique  quaad  ou 
KnÎQcts  à  un  autre  aaiviai.  C'est  égakmeat  dans  œ  aans  q«.'U  faut 
inteprèter  kks  ezpéri«Mea  da  Ciarrocbi  «t  MariAtli«  qui  ont  provoqué 
de»  accôa  de  lidvTa  par  FiBÎeetioa  iotrar^iiftease  da  sang  mala* 
liqua.. 

La  critique  ayant  ainsi  attribué  à  chaque  fait,  à  chaque  expérieno^ 
sajittato  laleur,  aa'mtqaa  riaa  ae  ccmtiedit  fouoellemeat  Vbyp o- 
tUae  dHuL  paiaaa  eiuaaiqaa«  eaasa  de  la  naalacia»  Ce  pttiaoïi, 
Sdhnalbe  prétend  ea  éUblir  ia  céalité  pac  ses  expériences»  U  la^ 
absorber  à  des  lapins,  à  des  cobayes,  à  des  pigeons,  des  doses  toag<» 
temps  répétées  de  snUure  de  carbone  ou  d*oxysulfure  de  carbone 
(COS)  dissous  dans  Thuile  de  pavot,  et  il  provoque  ainsi  des  mêla- 
noses,  des  mélanémies  expérimentales,  des  altérations  organiques 
tout  à  fait  comparables  à  eeUes  que  Ton  renccmtre  chez  des  sujets 
morts  de  fièvre  palustre.  Ce  sont,  entre  autres  lésions  :  une  diminu- 
tion de  la  quantité  du  saim^,  dont  oartains.  globules  ranges  oontian-. 
nentun  on  plusieucs  floluiles  de  pigmeo^  aoir,  et  doBt  les  lança* 
cjies,  moins  nombceur  quâ.  daas  le  san|£  nanaak,,  sont  souvent  pi gr 
men^és;  une  hypertrophie  de  U  rate  qui  est  remplie  de  graculaliona 
jauses„  brunes,  noires,  doniux^t  la  réaction  dn  fer  ;la  dégénéresceaca 
giraisseuse  du  cfi»ur»  avec  épanchemants  sangujjoaw  des  aUévatioaa 
pigmentairee  du.  foie,  des  rems«  des  pouaxons,  da  cerseau*  La  rata 
était  tûujeurs  un  des  prindpaoji  centras  de  dép4ts  pigmentaires,. 
sauf  chex.  les  pigeons,  où  La  tissu  apléixique  ne  semble  pas  posséder 
les  mêmes  proprlétés^i  D'ailleurs,  eet  cxrgaoû  n'est  pas  nécessaire  à  la, 
production  du.  pigment»  camma  le  prouvent  des  expériences  campa- 
ratives  faites  sur  des  animaux,  après  ablation  de  la  rata. 
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Sefawelbe  fait  ressortir  Tanalogie  qui  exista  entre  les  symptômes 
de  rempoisonnnement  par  le  gaz  GOS  et  ceux  de  ta  malaria  ;  eotne 
les  altérations  du  sang,  dans  cet  empoisonnement,  et  celles  que  Yir^ 
chow,  Kelsch,  Haisemann  ont  signalées  dans  l'impaludisme. 

Le  sulfure  de  carbone  n'existe  pas  dans  les  terrains  des  répons  à 
fièvres;  mais  l*oxjsulfure  de  carbone  se  trouve  dans  beaucoup 
d'eaux  sulfureuses.  Ce  gaz  a  une  odeur  sut  generis.  C'est  grâce  à  cette 
odeur  que  Schwalbe  a  pu  reconnaître  sa  présence  dans  tous  les 
pays  à  malaria  qu'il  a  explorés,  et  en  1885  il  en  a  démontré  chimi- 
quement la  présence  dans  une  région  de  marais  desséchés,  près  de 
Magdebourg.  La  décomposition  facile  de  ce  gaz -à  la  lumière  rend 
compte  de  l'innocuité  relative  des  pays  de  marais  pendant  le  jour. 

C'est  là  un  fait  que  ne  peuvent  expliquer  les  partisans  des  germes, 
puisque  les  prétendus  germes  de  la  malaria  se  trouvent  dans  l'air^ 
pendant  le  jour.  De  même,  à  cause  de  son  poids  spécifique  élevé,  le 
gaz  GOS  se  tient  à  ras  de  terre,  et  Ton  comprend  comment  les  habi- 
tants des  marais  Pontîns  se  protègent  contre  l'infection,  en  passant 
la  nuit  dans  des  cabanes  élevées  de  quelques  mètres  au-dessus  da 
sol. 

Quant  à  Thydrogène  sulfuré,  qu'Eulenberg  tend  à  considérer  comme 
le  vrai  poison  palustre,  il  ne  se  prête  pas  à  toutes  ces  considérations, 
et  les  symptômes  toxiques  qu'il  détermine  n'ont  rien  de  comparable 
avec  la  malaria. 

Leooux- Lebard. 


PATHOLOGIB    CHIRURGICALE 

Sur  les  affections  névropathiqnes  des  articulations,  par  le 
D»  GzERNT  (Arehiv  fur  Klin.  Chir,  T.  34,  fasc,  2,  p.  267,  Berlin  1886). 
— -  Le  tableau  de  raffection  arthropathîque  chez  les  tabétîques  a  été 
très  bien  tracé  par  Charcot,  et  il  a  essayé  de  rapporter  ces  affections 
à  des  troubles  trophiques  d'origine  nerveuse.  Weir  Mitchell,  Charcot, 
Westphal  et  d'autres  ont  montré  la  fréquence  de  fractures  sponta- 
nées chez  les  tabétiques,  et  comme  celles-ci  coïncident  très  souvent 
avec  des  arthropathies,  on  peut  affirmer  que  ces  deux  phénomènes 
se  rapportent  bien  à  la  même  cause.  Quelques  auteurs  (Debove,  Féré) 
ont  pu  montrer,  notamment  dans  des  cas  très  avancés,  un  ramollis- 
sement des  os  et  une  atrophie  prononcée,  mais  ces  phénomènes  n'ont 
pas  toujours  été  observés.  Pourtant,  il  faut  convenir  que  justement 
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dans  ces  cas  il  n'y  a  pas  de  recherches  précises  sur  la  résistance  de 
la  substance  osseuse  à  la  violence  extérieure  et  sur  les  changements 
du  rapport  de  la  substance  organique  et  la  substance  inorganique 
du  tissu  osseux. 

£n  général,  il  faut  bien  admettre  que  lorsque  sous  la  forme  d'une 
fracture  spontanée  il  y  a  fracture  d*un  os  chez  un  homme  adulte,^ 
le  tissu  osseux  doit  avoir  diminué  de  solidité.  On  comprend  assuré- 
ment, que  chez  les  tabétiques  qui  sont  privés  sur  une  grande  partie 
du  corps  de  sens  musculaire  et,  par  suite,  de  la  distribution  régu* 
liôreet  exacte  de  la  résistance  aux  violences  extérieures,  une  violence, 
en  apparence  insignifiante,  puisse  atteindre  un  os  si  malheureuse- 
ment, que  môme  sa  force  normale  de  résistance  soit  mise  à  une  rude 
épreuve.  Lorsque  des  phénomènes  inflammatoires  d'une  nature  quel* 
conque  se  déclarent  dans  les  articulations  d'un  tabétique,  la  faible 
résistance  de  la  substance  osseuse  dans  Textrémité  de  Tos  ramolli 
et  enflammé  joue  un  grand  rôle  et  mène  à  des  destructions  progrès-* 
sives  et  rapides  des  surfaces  articulaires. 

L'analgésie  chez  les  tabétiques  est  d'une  grande  importance,  c'est 
grâce  è  elle  que  les  articulations  enflammées  continuent  à  fonc- 
tionner, tandis  que  la  sensibilité  normale  ai  la  douleur  aurait  déjà 
amené  depuis  longtemps  une  immobilisation  spontanée  de  l'articu- 
lation. C'est  justement  pai"  cet  abus  de  l'articulation  qu'est  hâtée 
considérablement  l'usure  des  extrémités  articulaires.  L'analgésie 
n'est  pas  toujours  facile  à  reconnaître;  quelquefois  elle  est  limitée 
aux  nerfs  situés  plus  ou  moins  profondément,  tandis  que  la  peau 
peut  même  présenter  aux  excitations  faibles  une  hyperalgésie.  On 
peut  constater  souvent  que  la  sensibilité  tactile  est  intacte, 
tandis  que  le  percement  de  part  en  part  d'un  pli  de  la  peau 
ue  provoquait  qu'une  sensation  obtuse.  (Voir  aussi  le  cas  de  syrin* 
gomyôlie  rapporté  par  Fr.  Schultze,  Wirchow's  Archiv.  T.  102, 
p.  435. 

On  connaît  depuis  longtemps  la  fréquence  des  fractures  dans  les 
maladies  mentales.  Paul  Bruns  (Spontanfraotur^p  bei  Tabès,  Berl. 
Klin.Woch.  n»  11.  1882.  Fractures  sponUnées  dans  le  tabès),  a 
cherché  à  les  mettre  en  rapport  étiologique  avec  les  fractures  spon* 
tanées  dans  le  tabès.  Hugo  Neumann  (Ueber  die  Knochenbruche  bei 
Geisleskranken.  Berlin,  1883),  a  essayé  de  rapportera  une  «  névro- 
trophie  »,  résultant  d'une  affection  du  système  nerveux  vaso-moteur, 
les  fractures  spontanées  et  la  fragilité  des  os  dans  la  psychose,  la 
pellagre,  Tostéomalacie,  la  paralysie  infantile,  l'atrophie  muscu- 
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laire  pn>gves8iY8,  Id  Mms  dorsclis,  l«  têprè  oc  dans  diverses  an^'es 


iéeemHMDt,  Pr.Schuttzo  (i),  Bentiaidt  <S)  «t  PUrstneiwSUklin- 
ger  (3),  ont  cité  des  cas  de  fracture  spontanée  dans  la  gliose  €ft  dans 
la  formation  de  ea?«rM8  dans  le  ajiMÊm  ftar««ux.  One  dos  premières 
ébaenratlons  de  eette  nature  appartiendrait  à  Wirchoir  qui  a  vol  une 
fraeUm  spontanée  de  la  partie  snpèriettre  de  la  caisse  avec  confie- 
ment  eoneécotif  dans  rhydorrhacliis  eerneafia  parUelle  (Gesaift- 
melte  Ahàandlungeo,  p.  683).  Puisque  la  fragilité  ossease  se  ren-*' 
•outre  non  seulenient  dans  le  tabès,  msds  encore  dans  beaneoup 
d'siHtres  affsetions  da  systèflse  nerveni,  on  peat  bien  s'attendre  A 
observer  des  artkropatbies  analogaes  à  celtes  des  tabétiqnes  dans 
les  autres  névroses. 

Les  observations  suivantes  reeneîllies  par  CSzemy  foumîronl  un 
élément  nouvean  à  la  isolution  du  problème  s!  obscar  des  artbropa- 
tbies  d'origine  nervense. 

juRFKnoHs  jjariODiiAmBs 

a)  Articulation  tibio-tarsienne. 

tkrUe  mbctiguè  dz  Vartimdation  dm  pied  «fâs  tenmmnHm  par  ankgloÊt^ 
•—  Amputation»  —  Qaatg^  Jounghans*  Agé  de  53>  aas,  aaoiea  caml»,  «  «■, 
un  chancre  paadant  soa  aenrice  militaire  et  a  été  toiyonrs  bien  portant^ 
sauf  des  attaques  de  rhumatisme  ;  pore  de  trois  enfants  bien  portants.  Ijr 
28  août  1883,  on  a  dû  le  placer  dans  la  clinique  d'aliénés  où  on  a  constaté 
des  symptômes  manifestes  de  sclérose  des  cordons  postérieurs  (Prof.  Fûrst- 
ner).  La  faiblesse  dans  les  jambes  et  Tataxîe  avaient  déjà  atteint  le  plus 
haut  degré,  lorsque  s'est  montré  de  Vcedème  autour  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  gauebe  a^ee  rougeur,  augmsntalien  de  température,  sensibilité  à 
la  pression  et  aux  meuveneats  et  isusoUHté  ds  cette  axUculation  en  vsnu 
équin.  Après  la  diminution  du  gonflement  et  de  la  douleur  pendant  les  ttoa» 
famsats»  oa  a  pu  constaier  des  or a^aeineaU  dans  l'articnilatioB  tibio*tai>- 
stenne  et  le  malade  se  piaigaait  principalameni  de  douleurs  iulgurantae 
dans  reztrémité  Inférieure  de  la  jambe  gauche.  Après  avoir  quitté  la  eliniq«e 
d'aliénés*  il  serait  resté  presque  continuellement  au  lit;  on  lui  aurait  pra- 

(1)  Wirchow's.  Arch.,  t.  102,  p.  435. 

(2j  Berl.  Kl.  Woch.  1884.  Beitrag  sur  Lehre  von  der  sog.  partiellen.  Emp 
&ndungslahmung  • 

(S)  Ueber  Gliose  und  HOblenbildung  in  der  Hirnrînde.  Arch.  f.  Psychia- 
trie XVII,  t.  I,  fksc.  2.  Pall.  daviculabmch. 
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tiqué  ptnsieiin  îsetdoni  ayant  donne  toujottn  du  sang,  jamais  de  pns  et 
«oAn  le  pied  serait  deyenn  hmnolnle. 

A  fKm  eatrée  à  la  cSxniqtw  cbhurgicale,  le  %  août  1885,  le  malade  semble 
«pathiqne  et  d*nne  intelligence  affaiblie,  Tonle  est  dure.  Il  7  a  un  peu  de 
Mgftiemeni.  Les  pupilles  réagissent  bien  contre  la  lumière  à  une  distance 
modérée,  Tacoommodation  se  fait  moins  bien.  Tremblement  de  mains  très 
'marqué.  De  temps  en  temps,  émission  involontaire  d*urine  qui  contient  un 
pe«  d'allramine .'Réflexes  pateltaires  manquent.  La  sensibilité  tactile  estnor- 
"male,  mais  il  existe  me  analgésie  prononcée  à  l'extrémité  inférieure  de  la 
jacmb*  ganebe.  La  sensibilité  est  retardée,  et  si  phineurs  impressions  se 
srûvent  rapidement,  le  malade  ne  peut  pas  les  compter,  ni  les  distinguer  les 
1I2AI8B  des  autres.  Le  malade  pettt  donner  des  renseignements  assez  précis  snr 
lasîtaatîon  et  la  poaition  de  ses  jambes.  Le  pied  gaucbe  est  très  gonflé  et 
ftri  «n  partis  éqnlD.  Pression  sur  les  os  indolore.  Pas  de  fluctuation. 

Comme  le  redressement  était  impossible  même  dans  l'anesthésie,  on  a  fait 
le  18  septembre  1865,  sur  la  demande  pfessante  du  malade  et  de  sa  famille, 
^amputation  sus-malléolaire.  La  marche  de  la  plaie,  d*abord  favorable, 
s*e8t  compliquée  ensuite  d*uD  éryaipàle  et  d'nae  inflammation  métao- 
tatiqne  de  Tarticulation  de  Tépaule  gauche.  Les  troubles  trophiques  réap- 
panupsat  bientôt  et  les  accès  de  folie  ont  nécesdté  son  passage  dans  la 
clinique  d'aliénés.  Le  t3  janvier  1886,  mort. 

EktrsJltdn  eompte-rendil  de  rantopsie  :  La  diagnose  anatomiqae  porté: 
Abeès  à  répaule  gatrahe,  endartérite  et  athérome  des  vaisseaux,  cystite,  pyé- 
Kte,  Béphrite  chronique  interstitielle  et  parenchymateuse,  et  foyers  aigus 
dans  les  deux  reins.  Myocardite.  Pachyméningite  chronique.  Sclérose  dif- 
fine  et  atrophie  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière.  Dégénération  grise  de 
cordons  postérieurs,  hydrocéphalie  chronique  interne.  Le  cartilage  arti- 
culaire de  la  tête  des  deux  humérus  est  atrophié,  la  capsule  épaissie. 

La  jambe  amputée  présente  une  ankylose  complète  dans  les  articulations 
tibîo-tarsfienne  et  astrsgalo-caleaaéenne,  sans  changement  considérable 
dans  la  forme  des  os.  A  la  coupe,  les  os  (aussi  bien  de  la  jambe  droite  que 
de  la  gauche)  semblent  raréfiés,  les  lignes  articulaires  sont  représentées 
par  des  bandeleites  osseuses  à  grandes  mailles.  Les  espaces  pour  la  moelle 
osseuse  sont  agrandis  et  remplis  de  graisse.  Le  péroné  est  réuni  à  Tastra- 
gale  et  au  ealcanéum  par  des  lamelles  osseuses.  Les  os  de  Tautre  pied  sont 
anssi  mréflés,  mais  un  pmi  moins,  les  articulations  sont  intactes. 

Obs.  n.  Tahe$  d'un  degré  moyen  et  chronique  —  ArthropathU  de 
TartiûulationtibiO'tarHenne  à  Ta  suite  â^une  entorse,  —  Arthrotomie,  — 
Amélioration,  —M.  G.  L.,  négociant,  âgé  de 90  ans  environ,  soufi're  de- 
puis 10  ou  15  ans  de  tiraillements  douloureux  dans  le  dos  et  dans  les 
jambes,  sensation  de  froid.  La  pupille  en  myosis  et  immobile,  analgésie 
«vec  conservation  de  la  sensibilité  tactile,  les  réflexes  presque  abolis. 
Atane  pas  très  prononcée.  Au  commencement  de  décembre  1881,  entorse 
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de  rarticulation  tibio-tarBienne  traitée  aussitôt  par  xnasaagM,  puis  par  la 
glace  pendant  trois  jours  et  enûn  massage  encore  une  fois  pendant  qua- 
torze jours.  Depuis,  il  a  bien  pu  marcher  arec  une  canne»  mais  Tarticulation 
enflait  toujours  et  s*est  relâchée.  Lorsque  je  l'ai  tu  pour  la  première  fois, 
vers  la  fin  de  février  1882,  il  j  avait  une  hydarthrose  considérable  ayec  re- 
lâchement des  ligaments  de  Tartioulation  tibio-tarsienne  droite.  U  n'éprou- 
vait pas  de  douleurs  particulières  en  marchant,  mais  il  se  fatiguait  très  vite. 
Je  prescrivis  quatorse  jours  de  repos,  la  teinture  d'iode  et  compression  arec 
des  bandes  de  caoutchouc.  Plus  tard,  douches  et  massages.  Pendant  un.  cct- 
tain  temps  le  malade  allait  mieux,  mais  pendant  l'hiver  les  phénomèiiM  in- 
flammatoires ayant  réapparu,  un  autre  chirurgien  lui  a  appliqué  un  plâtxe. 
Une  cure  &  Bade  pendant  Tété  1883  parut  lui  avoir  fait  du  bien,  maii 
comme  le  relâchement  de  Tarticulation  et  la  fatigue  augmentaient  toi;ûonrs, 
j'ai  fait,  le  2  janvier  1884,  l'arthrotomie  aseptique  ;  une  incision  de  chaque 
côté  en  avant  des  malléoles  a  évacué  une  asses  grande  quantité  de  qrnovie 
mêlée  à  des  concrétions  fibrineuses.  L'astragale  paraissait  complètement 
écrasé  et  le  tibia  s'articulait  par  une  surface  élargie  presque  uniqueme&t  avec 

ht  partie  concave  du  calcanéum.  Lavage  avec  le  sublimé  au  .r—r,  drainage 

des  08,  pansement^ à  l'ouate  de  bois»  Le  26  janvier,  lorsqu'on  a  changé  le 
pansement^  tout  était  guéri  sans  douleur,  sauf  un  petit  point  granuleux.  Le 
12  mars,  le  pied  possédait  tous  les  mouvements  sans  aucune  douleur;  la  ré- 
gion de  l'articulation  tibio-tarsienne  encore  gonflée,  mais  moins  qu'avant. 
Les  plaies  sont  complètement  cicatrisées.  Le  26  avril,  il  marchait  asses 
bien  à  l'aide  d'un  appareil  en  cuir.  Vers  le  milieu  du  mois  de  mai,  l'arti- 
culation était  de  nouveau  très  gonflée  et  relâchée,  pourtant  il  marohait  aises 
bien  avec  son  appareil* 

Obs.  III.  Tabès  <fun  degré  moyen,  —  Arthrite  de  FartUnêlation  de 
VéptMie  à  la  suite  d'une  oonttésian,  —  i2^tfcttbn«— Jac.  Sébastian,  ouvrier 
de  fabrique,  âgé  de  96  ans,  toujours  bien  portant  jusqu^au  5  octobre 
1885.  Ce  jour,  il  est  tombé  en  travaillant  et  s'est  fracturé  l'os  na- 
sal. Quatre  semaines  après,  une  caisse  de  3-4  quintaux  lui  est  tombée  sur 
l'épaule  droite.  Malgré  le  gonflement  et  la  fréquence  de  fortes  douleurs,  il  a 
travaillé  jusqu'à  la  fln  de  février.  Un  médecin  a  cru  qu'il  s'agissait  dHin  sai^ 
corne,  à  cause  du  gonflement  considérable  et  de  la  faible  douleur  dans  les 
mouvements,  tandis  qu'un  autre  a  diagnostiqué  une  luxation  incomplète- 
ment réduite.  Sa  mère  souffrait  de  la  poitrine,  pas  d'autres  antécédents  hé- 
réditaires. A  son  entrée  le  10  mars  1886,  nous  avons  trouvé  un  homme  bien 
nourri  et  vigoureux.  Devant  l'articulation  de  l'épaule  droite,  il  existe  une 
tuméfaction  régulière  recouverte  par  le  deltoïde  très  développé  et  fluctuante 
(dans  l'anesthésie).  Les  mouvements  volontaires  élèvent  l'humérus  jusqu'à 
l'horizontale,  mais  on  ne  peut  l'élever  tout  à  fait;  pendant  ce  mouvement,  la 
tête  passe  avec  un  bruit  de  frottement  de  la  cavité  glénolde  sous  l'apophjse 
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coracoTde.  Tous  les  mouTements  sont  douloureux,  la  grande  force  dans  le 
coude  et  dans  la  main  est  peu  altérée.  Dans  l'aisselle,  quantité  de  ganglions 
lymphatiques    du  volume    d'une    noisette.   En    examinant    le  malade  de 
plus     près,   on    trouve   la    pupille   immobile     au    réflexe     lumineux,    sa 
forme   est    irrégulière,    une   analgésie  existe  un    peu  sur  tout  le  corps^ 
diminution  du  sens  du  toucher,    ataxie  des  deux  jambes,    plas  prononcée 
à  droite,  le  réflexe  patellaire  manque  absolument  de  deux  côtés,  par  consé- 
quent tabès  vraisemblable.   Il  y  a  quatorze  ans,  le  malade  aurait  eu  une 
ulcération  au  pénis,  traitée  par  des  pommades  et  guérie  six  semaines  aprèi 
seulement.  Il  parait  qu*il  n*a  jamais  en  d*accidents  secondaires  de  syphilis. 
Il  est  marié  et  a  un  enfant  bien  portant.  Le  12  mars  on  a  reconnu  par  une 
ponction  exploratrice  qu*il  existe  dans  l'articulation  un   épanchement   de 
sérosité  trouble.  La  résection  a  été  décidée  à  cause  de  la  destruction  con- 
sidérable de  la  tête  articulaire.  La  capsule  et  la  longue  portion  du  biceps 
sont  détruites  ;  pas  de  {fongosités,  mais  de  nouvelles  formations  pédiculées 
ou  seniles,  du  voltfme  d'un  grain  de  riz  jusqu'à  celui  d'un  pois,  surmontent 
les  fibres  restées  de  la  capsule.  La  cavité  glénolde  est  presque  intacte,  la 
tête  de  l'humérus  est  dépourvue  de  cartilage  et  usée  de  façon  que  la  surface 
articulaire  composée  d'un  tissu  osseux  spongieux  parait   irrégulière.  Les 
restes  de  la  capsule  ont  été  extirpés.  Pansement  iodo formé,  sublimé  et  ouate 
de  bois.  Le   3  avril,  pas   de  fièvre,  pourtant  il  s'écoule  chaque  jour  par  les 
deux  fljstules  environ  une  cuillerée  à   café  d'un  liquide   séreux  clair.  Le 
10  avril,   le  malade  quitte  la  clinique.   La    fistule    antérieure  donne  ton- 
jours  un  peu  de  liquide.  Les  mouvements  dans  la  main  et  le  coude  sont 
libres,  dans  Tépaule,  les  mouvements  passifs  sont   presque  normaux,  les 
mouvements  actifs  encore  faibles. 

IL  —  Cas  dont  le  diagaostic  est  syriagomyélie. 

Obs.  IV.  In/l<»mmaHon  de  la  main  gauche  à  la  svite  de  laquelle  il  reste 
une  position  en  griffe^  ^  Arthrite  suppurée  de  l'épaule  avec  subluxation, 
^  Résection  de  l'humérus,  —  John  Stiicke,  âgé  de  49  ans,  journalier,  sans 
antécédents  héréditaires.  Il  y  a  sept  ans,  à  la  suite  d'uu  refroidissement  pen- 
dant son  travail,  dans  une  cave  à  bière,  il  a  été  pris  de  vertiges  et  fîtt 
obligé  de  rester  au  lit  pendant  plusieurs  jours.  Au  mois  de  mai,  il  s'est  dé- 
claré sans  cause  connue  un  gonflement  de  la  main  et  de  l'avant-bras  gauche 
avec  douleurs  et  fièvre.  Dix  semaines  après,  le  gonflement  a  disparu,  mais 
il  a  laissé  la  main  en  griffe.  En  1882,  gonflement  à  la  partie  supérieure  du 
,  bras,  dans  la  région  de  l'épaule,  guéri  par  une  incision  avec  écoulement  d'un 
peu  de  pus.  Au  mois  de  décembre  1885,  gonflement  dans  l'aisselle,  transpi- 
rations nocturnes  abondantes,  amaigrissement  et  douleur  dans  tout  le  bras. 
Les  craquements  sont  devenus  si  nets  qu'il  sont  perçus  par  le  malade  lui- 
même.  La  douleur  et  la  fièvre  disparaissent  après  Tévacuation  de  deux  litres 
d'un  pus  sanguinolent.  A  rentrée  dans  la  clinique,  le  6  janvier  1886,  on 
trouve  un  souffle  systolique  au  cœur.  Un  peu  de  bégaiement  au  commen- 
T.  159.  31 
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oma»ot  de&  mois  «t  pr^nonciatioa  précipitée.  Le  profeMeur  ScliiUtae  e 
trouvé  une  atiiophie  muiouliar»  des  deaz  nAina»  imalgésic  modérée  dn  bras 
gauche  avec  eeDsibiUté  4  la  (empéralnre  anormale,  saoi  que  la  aenaibilifié 
tactile  soit  troublée  j  de  plus,  diaparittou  du  réflexe  pateUaireà  gaïusbeet 
aeusatioiis  douloureuses  dans  la  jambe  du  mémee6té,  doue  U  airingomjélie 
peut  être  considérée  comme  très  probable. 

L'articulation  de  l'épaule  giaocbe  eet  très  distendue  par  un  ^panchement; 
dans  l'aisselle  un  abcès  recouvert  d'uue  peau  anaincie.  L'élévaJUoa  Taloutaire 
d»braa  est  encore  possible  jusqu*4  Tboriiontale,  lea  mottfement»  paasifii 
peuvent  être  menés  ]usqu'4  l'extension  normale  sans  aucune  douleur^  mais 
QA  perçoit  nettement  des  craquements  et  la  tête  de  rbumérua  plu«  petite  est 
«nblqxée  vers  l'apophyse  coracoide.  Il  y  a  ilexioa  de  quatre  doigts  dala 
main  gauche  par  suite  de  raecoureiasemeot  musculaire,  flexion  qui  aug- 
mente vers  le  bord  cubital  de  la  main*  La  flexion  de  la  main  sur  l'avant- 
bfas  diminue  considérablement  la  contracture  des  doigts^  sana  la  faire 
diaparaitre  complètement  dans,  le  quatrième  et  Je  cinquième  doigt.  Lea  mou- 
lementa  du  pouoe  sont  normaux*  La  peau  de  ui  faee  palmaire  un  peu 
ilMasie,  maÎA  pas  g^oflée^  Vaponévfoaa  palmaice  n'eut,  pas  raooauroia.  Les 
QMglea  «ont  atrophvéa  et  atriis» 

La  8»  janvier»  résectien  sous^péhostsquA  de  la  tête  humiécale  trèa  uiée^dé- 
Uidée  de  son  eartilage  et  ramollie.  Le  carvilege  qui  recouvra  la  cavité  gié* 
iMtfde  est  trèa  peu  altéré.  Extirpation  delà  capsule  avec  aes  £ongoaitéa«  grat- 
Itgi  de  l'abcès,  drainage,  pansement  ;  iodof^rme,  sublimé  et  ouate  da  bois« 
La  fiè^e  tomba  aussit^  après  la  résection  et  la  marche  ultérieure  de  la 
pkift  eet  normale.  Le  22.  janviert  au  pramier  changement  de  pansement,  on 
trouve  la  plaie  cic&trisée.  A  partir  du  28  janvier»  traitement  par  Télectri- 
cité  et  des  mouvements  passifs.  Le  13  février,  il  quitte  la  clinique  ;  les  mou- 
vements sont  assez  étenchM  et  tout  &  fsdt  indolores,  résultat  tfèe  vemar- 
^uable  vu  la  date  récente  daropératioou 

Li20  avril,  en  eiaminant.  le  malade,  le  daltolde  parait  bien  développé,  la 
régénétation  de  la  téta  humorale  un  peu  Ucomplà'»ei  le  eus  et  le  aoua^pi- 
neiix  un  peu  atrophiée.  A.  droite,  la.  circonférence  de  l'avant-bras»  9$»  du 
)we>%  t7  l/j(  ;  4  gauche  :  avant-bras,  23  Ifit,  brai«  26  l/2«  La  force  de  preeeioa 
àm  U  main  gaucbe  est  moins  grande  <|ua  celle  de  la  main  droite  «  Les  mo«- 
venente  dans  l'articulation  de  IVpaule  aa  font  assez  bien  et  sans  douleur, 
mais  >  malede  éprouverait  dea  doulenra  lancinaatea  et  cuisantea  4  chaque 
ehangesieat  du  tawpa* 

Om.  V.  €Mwe  a  y  «.  90  one;  étfmUf  !•  mmn.94i  en  friffê;  t4  y  « 
3  «Mt,  parle  de  dmx  doigU  à  te  «title  «fune  tn/VneamatiQn  imdoltw^.  -* 
ArthriÈU  €uUti.  ^  Jt^eeettede,  -^  JkmUicratiQn^  -^  Maxtin  O^atringer,  âgé 
ée  42  ane,  entrepreneur,  a  eu,  il  J  a  vingtaaa»  uas  gelure  de  la  main  gauche 
et  de  ravanv<bras  jusqu*att  coude.  Il  y  a  trois  ana,  une  iniammation  anus 
>  du  petit  doigt  gauche  a  néossaUé  la  désarticulation  de  ce  doigt,  U 
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f  a  deux  ans,  un  proMssnt  MDibIabl«  a  nécatntè  la  désartieulalion  ds  la 
troinéme  phakiBge  da  médius.  L*été  damier,  np^uratioa  de  Panimlaire 
pjkénB  qnatra  semauMS  après. 

L*articiilation  da  somds  ganofas  est  gonflAe  déjà  depuis  le  printemps. 
!>>ittme  malgré  les  incisiont  et  na  appareil  plâtré^  il  avait  toujours  des  gos- 
lamenta  et  des  abcis»  quoique  sans  doalottry  ils'est  préientâ  &  la  clinique  le 
I  féTrior.  fitat  :  un  bomnie  bisB  nourri*  il  présents  une  scolioeyphosa  lé- 
;èvo  A  la  région  dorsale.  A  la  main*  !•  I^li^  doigt  st  la  dernière  i^alauge 
i«  médius  font  déCsut.  Les  astres  doigts  sont  reeouTerts  d'un  épideme 
fpMs  et  gonflé,  ils  sont  fléciûs  «i  forme  de  griffe.  Bztensioa  complète  im- 
possibto.  Tremblement  prononoé^  goaflement  st  fluctuation  au-dessus  de 
Tarticvlation  du  ooude  près  duquel  on  voit  une  eieatrioe  longue  de  S  esot. 
L*olécrâne  est  bosssl&  et  déplaeé  en  arrière  st  eu  dedans.  A  deux  travers  de 
doigt  ào  roMeràas  et  «n  avant»  il  y  aune  fistule  par  laquelle  0*éeoale  un 
pus  clair.  En  arrière^  deux  abcès  du  volume  d*ua  poing.  Pas  de  sensibililé 
à  la  dottlevr,  mais  la  sensibilité  taetils  existe  à  la  main  et  à  ravant-taras. 
Le  15  lévrier,  iaeiaiion  de  Vabcès,  on  introduit  l»  doÂgt  dans  la  grande  oavflé 
sigmolde  qu'en  trouvo  recouverte  de  gruaulationaet  as  correspondant  plus  àla 
troehiée  qui  est  très  uséet  Lavage^  drainage  appareil  de  terre  glaise  (Tboosv- 
dsfvorfaand).  Ls  25^  mars  :  Vartioulation  ne  suppure  plus,  il  n'j  a  qu'une  fistule 
par  laqnsUe  s'écoule  ua  peu  de  sérum,  mais  la  destruetion  de  rartieulatiou 
est  dovauve  plus  frappante  après  la  disparition  du  gonflement  inflammatoiru. 
L*uaBru  des  extrémités  artiealairea  du  souda  ;gaucbe  est  tellement  grande 
que  la  conAe  est  fortement  luxé  eu  haat  et  que  la  longueur  du  bras  semble 
avoir  diminué  de  11  c.  L*épiosndjle  ai  Voléorana  paraissent  élargiSt  les 
mouvemnats  latéraux  sont  très  faibles»  rextenaioa  passive  est  normaU»  la 
flexioa  est  un  peu  empèobée^  mais  tous  les  mouvements  sont  indolores* 

Ls  28  lévrier  1884*  résection  du  ooude  sans  aaestbésie,  le  malade  n'éprouve 
qu'une  sensation  de  pression^  mais  pas  de  doulsor.  Oa  enlève  10  o.  environ 
des  os  déformés  et  garnis  d'osléopbytea  sur  les  bords.  Pas  de  grur 
aulatioBS  Dongueuses  dans  la  capsule  qui  esc  enlevée  avec  la  curette 
traadiante  et  les  ciseaux.  DraUu^e  des  os  et  pansement  au  sublimé  at 
&  Touate  de  bois.  Température  au-dessus  da  38p  les  deux  premiers  jours 
seulameot.  Le  11  mars,  au  premier  changement  de  pansement,  oa  constate 
la  cicatrisation  oomplète  de  la  plaia,  sauf  quelques  points  granuleux  super- 
ficiels» Sur  la  demande  du  maUde.  on  le  renvoie  avec  une  attelle  en  carton. 
Le  26  mars»  on  a  ouvert  un  aboès  asssi  voLamineux  situé  dans  le  sillon  In- 
ttpital  sans  communication  avec  l'artioalation. 

Au  moia  de  février  1885,  il  s'est  présenté  encore  une  fois  avec  une  arti- 
«dation  flasque»  re  pouvant  plus  servit  et  une  fistule  purulente  conduisant 
•sr  des  os  cariés.  L'amputation  qu  on  lui  a  proposée  fut  reiusée  ;  pas  de 
isnasignemeals  ultérieurs  sur  le  malade. 

Ob8.  YI.  Sfrin^om^éliê,  Oantraetur^  d&ê  dùigu  à  la  suite  d'tms  ##• 
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lurê  ;  inflamfnation  teptique  de  Vindex  et  de  Vartieulation  radio-ear- 
pienne  gauches,  —  AmputattoH»  -^  Mort  par  acddenu  pulmonaires 
métastatiques,  —  Fyélo-eystite,  —  Fr.  Beckmr,  âgé  d«  34  ans,  pa^rsan  a 
quatre  enfants  saiot.  En  1879,  il  e'ati  gM  les  denx  mains  et  4  partir  de  C4! 
moment  et  dans  Tespaee  da  six  mois,  il  s^est  formé  une  contractiure  de  la 
main  droite.  Plusieurs  durillons  sur  la  main  ganehe  qui  deviennnant  dou- 
loureux pendant  l'hiver  et  s'ouvrent  de  temps  en  temps.  Du  19  février  jus- 
qa*au  23  août,  il  était  dans  la  elinique  du  professeur  Erb  avec  le  diagnostic 
de  syringomyélie  ou  scléroses  multiples,  oontracture  symétrique,  atiopbie 
et  trouble  de  l'innervation  des  deux  mains  et  des  denx  avant-bras^  augmenta- 
tion des  réflexes.  Pas  de  phénomènes  de  dégénération.  Il  y  a  quatorse  jours 
grand  frisson  sans  cause  connue,  puis  gonflement,  rougeur  et  doalenr  de  la 
main  gauche.  Trois  jours  après,  il  s'est  formé  une  ouverture  dans  le  voisi- 
nage de  Tarticulation  de  la  main  par  laquelle  s'éeeule  un  pua  abondant  et 
fétide. 

Son  état  an  l**  décembre   1885:  homme  bien  b&tî,  ayant  beaucoup   de 
fièvre,  sensorium  affaibli,  langue  humide.    La  main   gauche  est  en    forme 
de  griffe.  Luxation  de  la  main  en  avant  par  suite  de  la  destruction  des  liga- 
ments. Tuméfaction  très  enflammée  jusqu'au  coude.  L'extrémité  inférieure 
du  cubitus  décolorée  et  découverte  par  une  ouverture  grosse  comme  une  pièce 
d'un  mark.  Les  deux  dernières  phalanges  de   Tindex  sont  gangreneuses. 
'Sensibilité  affaiblie  dans  le  reste  de  la  main.  La  main  droite  présente  une 
contracture  du  troisième^  quatrième  et  cinquième  doigts,  une  peau   épaissie 
et  gonflée.  On  doit  pratiquer  le  cathétérisme  pour  évacuer  l'urine  qui  est 
troublée  par  une  grande  quantité  d'épithélium  de  la  vessie.  Muscles  péro- 
niers  atrophiés,   augmentation  du  réflexe  patellaire   et   de  la    sensibilité. 
De  forts  frissons  dans  l'après-midi,  pouls  144,  température  40^5 .    La  fièvre 
oscille  rapidement  entre  35^0  —  40«6,  malgré  Tadministration  répétée  de 
thalline  (0,75)  ;  les  forces  diminuent   malgré  le  camphre,  le  vin,    etc.   Le 
4  décembre,  amputation  du  bras.  La  température  s'abaisse,  Tétat  s'améliore 
mais  Turine  est  très  alcaline,  sanguinolente  ;  pas  de  cylindres,  épithélium 
très  abondant,  densité  1025,  quantité  2500  grammes.  Les  irissons  se  répètent 
et  le  14  décembre,  mort  par  septicémie  générale. 

A  l'autopsie,  on  a  trouvé  :  gangrène  du  décubitus,  contracture  et  atrophie 
de  la  main  droite.  La  plaie  du  bras  gauche  amputé  réunie  et  aseptique. 
Foyers  de  métastase  dans  les  deux  poumons  avec  commencement  de  gangrène. 
Pyélo-néphrite  suppurée,  cystite  diphtéritique  et  uréthrite  ;tumeur  de  la  rate. 
Syringomyélie  prononcée  dans  la  partie  supérieure  de  la  moelle  dorsale  et 
dans  la  partie  inférieure  de  la  moelle  cervicale  ;  elle  se  propage  presque  sur 
toute  la  région  dorsale,  excepté  la  partie  inférieure,  et  sur  tout  le  renflement 
cervical  jusqu'à  Tentrecroisement  des  pyramides.  La  moelle  allongée  est 
^ntacte.  Dans  la  région  dorsale  de  la  moelle  épinière,  les  colonnes  grises 
antérieures  manquent,  elles  sont  détruites  par  l'extension  des  cavernes  ;  la 
substance  grise  postérieure  manque  en  partie.  Il  y  a  en  outre  sclérose  des 
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eordons  postârieurs.  La  partie  postérieure  des  cornes  antérieures  et  la  partie 
antéridure  des  cornes  postérieures  sont  détruites  dans  la  région  cervicale 
inférieure.  Le  plexus  brachial  et  les  nerfe  des  bras  ne  présentent  pas  de 
lésions  macroscopiques.  Dans  la  main  amputée,  les  muscles  thénar,  hypo- 
tliénar  et  tous  les  interosseux  étaient  très  atrophiés,  quelques  faisceaux  seu- 
lement du  court  fléchisseur  du  pouce  sont  intacts.  A  Tavant-bras  gauche,  le 
fléchisseur  commun  des  doigts  est  en  grande  partie  dégénéré,  tous 
les  autres  muscles  sont  intacts.  A  Pexamen  des  muscles  de  la  main, 
on  trouve  des  traces  de  suppuration,  ce  qui  prouve  que  souvent  cette  sup- 
puration est  déterminée  directement  par  Tinflammation.  A  la  main  droite,  le 
court  fléchisseur  et  Tadducteur  du  pouce  étaient  d'un  rouge  brun,  les  autres 
muscles  de  Téminence  thénar  dégénérés.  Les  muscles  de  Téminence  hypo- 
thënar  étaient  rosés»  les  interosseux  en  grande  partie  dégénérés.  A  l'avant- 
bras  le  grand  palmaire  seul  parait  altéré. 

Dans  les  6  cas  ci-dessus,  nous  voyons  qu'il  s'agit  toujours 
d'hommes  d'un  âge  moyen;  2  cas  d'inflammation  du  pied,  2  de 
l'épaule  et  1  de  la  main.  Quant  à  la  forme  sous  laquelle  les  inflam- 
mations articulaires  se  sont  produites,  nous  pouvons,  abstraction 
faite  des  phénomènes  névropathiques,  désigner  avec  Volkmann  une 
d'entre  elles  (Jounghans)  sous  le  nom  d*Arthritis  ankylopoética,  et 
ici  le  repos  au  lit  a  même  joué  un  rôle  considérable  dans  la  produc- 
tion de  l'ankylose. 

Oans  le  cas  de  Becker  (observ.  YI),  il  s'agit  d'un  gonflement  aigu 
septique^avec  destruction  de  l'articulation  de  la  main,  résultant  pro- 
bablement de  Tinfection  d'un  durillon.  Les  autres  4  cas  présentent 
des  phénomènes  d'un  processus  destructif,  plus  ou  moins  chronique 
des  articulations,  dont  Tintenslté  frappe  aussitôt  par  le  relâchement 
anormal  de  l'articulation,  le  raccourcissement  des  extrémités,  Tépan- 
chement  abondant  et  les  craquements  très  nets  avec  absence  com- 
plète de  douleur.  Il  est  vrai  que  deux  fois  (L.  et  Sébastian)  on  aurait 
pu,  par  un  examen  superficiel,  diagnostiquer  une  arthrite  déformante 
mono-articulaire.  Mais  abstraction  faite  de  Fanalgésie,  nos  affections 
névropathiques  se  distinguent  essentiellement  de  l'arthrite  défor- 
mante par  la  destruction  extrêmement  rapide  des  extrémités  arti- 
culaires, et  par  le  défaut  d'apposition  dans  les  endroits  qui  ne  sont 
pas  soumis  à  une  pression.  Certainement  cela  aboutit  aussi  à  une 
désagrégation  des  fibres  de  la  capsule,  à  l'usure  de  l'os,  à  la  produc- 
tion de  concrétions  fibrineuses  en  forme  de  grains  de  riz;  mais  dans 
Varthrite  déformante  le  cartilage  uniformément  plastique,  mou 
comme  de  la  cire,  devient  oompact  et  s'ossifie  ensuite  ;  au  contraire, 
dans  les  affections  ai*ticulaires  névropathiques,  le  cartilage  et  l'os 
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sont  également  uses,  et  1*06  francèement  ftiaMe  et  ptaYie  en  asb* 

stance  organique  est  mis  à  nu. 

Dans  les  2  autres  cas,  il  s'agît  dMnflammation  obroniqtie  supim^ 
des  articulations,  et  à  un  examen  superficiel  on  les  aurait  rangés 
parmi  les  caries  articulaires  d*orîgine  tuberculeuse. 

Je  regrette  beaucoup  que  la  rechercbe  de  bacilles  tuberculeux  ait 
été  omise,  et  je  ne  peux  pas  me  prononcer  siprimitivement  ;  il  s'agis- 
sait d'une  arthrite  scapulaire  tuberculeuse.  Mais  ce  qui  était  noani- 
fastement  contraire  i  Tidée  d'arthrite  tubarouleuad  ordinaire  c'est  la 
prédominance  de  répaneheoMDt  abondant  (ee  qui  est  rare,  oomoBe 
on  le  sait,  dans  les  arthrites  seapulaires  tabereulenses),  la  dé^ 
n'ëration  fongueuse,  légère  de  la  capsule,  et  malgré  oela  une  usure 
et  une  destruction  très  considérables  des  extrémités  articulaires, 

li  est  évident  que  les  névropathes  (et  probablemant  au  plus  haut 
degré)  sont  prédisposés,  comme  tout  le  monde»  à  toutes  les  formes 
possibles  d'arthrites,  et  si  à  cause  de  cela  on  voulait  m'objector  que 
les  cas  mentionnés  ne  sont  autre  chose  que  des  arthrites  ordinaires 
de  différentes  formes  chex  des  névropathes,  je  pourrais  répondre  : 
très  bien,  mais  la  marche  de  ces  arthrites  est  tellement  influencée 
et  modifiée  par  les  troubles  de  l^innerratiofi,  qu'il  est  d*ane  haute 
importance  pratique  de  les  séparer  des  autres  arthrites. 

Quant  à  ranalgésie,  elle  ne  prend  une  valeur  réelle  que  daas  les 
inflammations  chroniques.  Dans  les  inflammations  à  début  aiga 
(Jounghans  et  Becker)  il  y  avait  un  commencement  de  douleur,  et  cela 
peut-être  par  la  sensibilité  k  la  douleur  qui  persistait  dans  lesneris 
superficiels  de  la  peau. 

La  grande  vulnérabilité  des  tissus  chez  les  névropathes  est  d'une 
très  haute  importance.  On  comprend  qu^  celle-ci  n'est  pas  ai  frap- 
pante dans  les  maladies  chroniques  de  la  moelle  que,  par  ezanpte, 
dans  les  contusions  tranmatiques  delà  moelle,  pourtant  le  décuhitus 
et  rinflammation  aigué  du  système  uropoiêtique  jouent  un  r61e  ccmh 
sidérable  dans  le  tableau  final  du  tabès.  Dans  le  cas  de  Beckar»  la 
syrlngomyélie,  démontrée  anatomiquementt  a  eu,  sans  aucuu  doute, 
une  Influence  très  marquée  sur  la  marche  aigo6  de  Tinflammation 
âeptique  de  la  main  et  sur  l'intensité  des  phénomènes  inflammatoires 
dans  le  système  uropoiëlique. 

Nous  ne  savons  rien  ni  sur  la  topographie,  ni  sur  la  nature  des 
lésions  de  la  moelle  épiniére  qui  pourraient  déterminer  une  plus 
grande  fragilité  des  tissus  ;  car  les  plaies  chirurgicsles  et  les  frac- 
tures guérissent  ordinairement  d'uae  façon  normale  ches  les  tabé- 
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liques.  Encore  r&nnêe  demièire  f  ai  été  appelé  à  soigner  le  leadettAift 
de  Taceident  un  tabétique  qui  s'est  fail  une  fracture  compliquée  d^ 
la  jambe  à  la  suite  d'un  faux  pas  dans  la  rue.  Le  fragment  supérieur 
du  tibia  faisait  saillie  au  dehors  de  la  plaie  dans  une  étendue  de 
B  cent.  Comme  la  réduction  n^était  pas  facile,  je  me  sU)s  contenté  île 
désinfecter  sérieusement  la  plaie  et  de  lui  mettre  un  pansement  solide 
à  riodoforme  et  au  sublimé  qu'on  changeait  tous  les  huit  jours;  après 
une  légère  suppuration,  la  consolidation  efut  Heu  au  bout  de  «iittt 
semaines.  Huit  semaines  après  j*al  enlevé  atec  le  ciseau  le  bofti 
d^os  saillant,  la  guérison  de  la  plaie  c'est  t^iit  très  rapidement  et  le 
malade  pourait  parfaitement  se  serrir  de  sa  jambe. 

Quant  au  diagnostic  de  ces  affections  articulaires  nétropathiques, 
je  voudrais  attirer  Tattention  sur  la  marche  rapidement  mortelle 
dans  les  cas  aigus  et  dans  les  cas  chroniques  sur  Tanalgésie,  Tépan- 
ehement  abondant  et  la  destructioa  considérable  des  extrémUés 
articulaires. 

Le  cas  de  L.  où  un  chirurgien  distingoé  a  exprimé  ropînioit  quYl 
s'agissait  d*une  fV'acture,  prouve  que  ces  cas  ne  sont  pas  faoiles  k 
reconnaître.  Dans  le  cas  de  Stucke,  les  opinions  des  médecins  hM'^ 
taient  entre  une  luxation  mal  soignée  et  un  sarcome  de  Tépaulei 
jusqu'à  ce  que  la  question  fût  définitivement  tranchée  par  la  poafh 
tîOB  exploratrice  et  par  la  résection. 

Comme  étiologie  il  y  avait  dans  les  caa  ci*-âessus  deux  fois  de» 
traumatismes,  une  fois  inflammation  sans  cause  connue  et  txv>ia 
fois  CStacke,  Oettringer  et  Becker)  de»  troubles  trophiques  àm 
mains  (atrophie  musculaire,  analgésie,  contracture  des  doigte) 
consécutifs  à  une  gelure  qui  datait  de  quelques  années.  Gotto  con- 
tracture musculaire  dépendaitHslle  d*une  paralysie  isohémique  déler« 
minée  par  la  gelure  (comme  dans  le  ^as  de  Pônsgen,  publié  dans  la 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  n*  29,  1885)  ou  la  gelure  n'étaitHitlii 
qu'une  cause  occasionnelle  chez  un  malade  à  prédisposition  songé" 
ni  taie  du  système  nerveux  central? 

Quant  à  l*affection  du  système  nerveux  qui  est  la  cause  prédis** 
posante,  on  n'a  pu  constater  par  Tautopsie  qu^un  cas  (Joutighans)  de 
dégénérescence  grise  de  cordons  postérieurs  à  c6té  d*aatres  tktÊ$^ 
lions,  et  un  autre  cas  (Becker)  de  syringomyélie.  On  soupçonaaH 
ces  deux  affections  pendant  la  vie  des  malades.  Ghess  les  autres  on 
n*a  pu  faire  que  des  diagnostics  approximatifs.  Chez  L.  etSebaatiaM 
l'absence  de  réflexe  pupillaire,  la  disparition  da  réflexe  patellliif^ 
Tanalgésie  étendue  et  Tataxie   autorisaient  à  diagnostiquer  tabès» 
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tandis  que  chez  Oestringer  et  Stucke  Taffection  prépondérante  des 
mains,  l'atrophie  musculaire  des  avant-bras,  les  contractures  et 
Tanalgésie  faisaient  soupçonner  la  syringomyélie. 

Quant  à  la  thérapeutique,  elle  ne  différera  des  indications  ordi- 
naires qu'en  ee  qu'il  faudra  toujours  rechercher  une  ankylose  solide 
dans  une  bonne  position. 

Dans  les  entorses  chez  les  tabétiqnes  on  doit  donc  prescrire  le 
repos,  et  plus  tard  des  appareils  facilitant  la  marche  et  construits 
exactement  suivant  la  forme  du  pied.  Si  les  destructions  sont  déjà 
très  considérables  ou  si  la  suppuration  devient  dangereuse,  on  doit 
recourir  à  l'arthrotomie  (L),  à  la  résection  (Oestringer,  Stucke  et 
Sébastian)  ou  à  l'amputation  (Jounghans  et  Becker). 

EOSBNTHAL. 

La  colotomie  dans  le  traitement  des  carcinomes  dn  rectom,  par 

SoNNBNBURO  {Berlin,  klin.  Wochensch.  6  déc.  1886,  n^  49,  p.  841).  — 
Défenseur  ardent  de  la  colotomie  dans  le  cancer  inopérable  et  haut 
situé  du  rectum,  Soonenburg  ne  la  pratique  point  suivant  les  procédés 
d'Amussat  ou  de  Littre,  auxquels  il  reproche,  après  le  professeur 
Vemeuil,  de  permettre  le  passage  des  matières  dans  le  bout  inférieur 
de  rintestin,  où  elles  réveillent  des  épreintes  douloureuses.  Pour 
parer  à  cet  inconvénient,  Vemeuil  opère  de  manière  à  produire  une 
ouverture  à'travers  laquelle  on  aperçoive  les  orifices  des  deux  bouts  de 
rintestin  totalement  séparés  par  un  véritable  éperon.  Opération  excel- 
lente, dit  Sonnenburg,  mais  à  la  suite  de  laquelle  on  voit  trop  souvent 
se  développer  un  prolapsus, parfois  très  douloureux,  delà  muqueuse. 

Aussi  lui  préfère-t-il  la  section  transversale  de  l'intestin,  déjà 
vantée  par  Schinzinger  et  Magdelung.  Elle  comprend  plusieurs  temps: 
laparotomie  préliminaire  par  une  incision  médiane  sous-ombilicale; 
recherche  de  l'intestin  qui  est  attiré  au  dehors  et  sectionné  transver- 
salement; puis  fixation  du  bout  supérieur  au-dessous  do  rombilic  sur 
la  ligne  médiane,  tandis  que  le  bout  inférieur,  fermé  à  Taide  de 
sutures,  est  abandonné  librement  dans  la  cavité  abdominale.  Sonneu- 
burga  eu  Toccasion  de  traiter  par  ce  procédé  trois  cancers  du  rectum, 
concernant  un  homme  et  deux  femmes.  Chez  ces  trois  malades,  les 
douleurs  et  les  autres  troubles  fonctionnels  ont  été  très  notablement 
soulagés;  deux  ont  survécu  près  d^une  année  à  l'intervention,  la  troi- 
sième enfin,  opérée  le  22  août  1885,  vit  encore  et  son  anus  artificiel 
fonctionne  très  bien. 

Vemeuil  s'est  élevé,  non  sans  raison,  contre  ce  libre  abandon  dans 
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le  ventre,  d'un  segment  d*intestin  sténose,  dans  lequel  s'accumulent 
des  produits  de  sécrétions  muqueuse  et  glandulaire,  dont  le  contact 
avec  le  néoplasme  est  aussi  douloureux  que  celui  des  matières  ster- 
corales.  Tenant  compte  de  celte  critique,  Sonnenburg  conseille  (étant 
donné  que  nous  connaissons  rarement  le  degré  du  rétrécissement)  de 
fixer  le  bout  inférieur  au  voisinage  de  la  plaie  abdominale,  afin  de 
permettre  aux  liquides  qui  pourraient  s'y  collecter  de  faire  sans  peine 
irruption  au  dehors.  Chez  une  de  ses  malades,  il  yit  apparaître  huit 
iours  après  l'opération,  en  un  point  correspondant  au  bout  inférieur 
de  rintestin,  une  tuméfaction  très  douloureuse  qu'il  dut  inciser  et  qui 
donna  issue  à  une  grande  quantité  de  sang  et  de  mucus.  Ultérieure- 
ment, la  fistule  se  ferma  et  il  se  fit  de  temps  à  autre  par  Tanus  des 
évacuations  séreuses:  preuve  qu'un  rétrécissement,  d'abord  infran- 
chissable, peut  redevenir  perméable  quand  il  est  soustrait  à  Taction 
des  causes  qui  l'irritaient. 

^  Sonnenburg  reconnaît  volontiers  que  la  section  transversale  da 
l'intestin  avec  laparotomie  préliminaire  expose  le  malade  à  plus  d^ 
dangers  et  offre  plus  de  difficultés  opératoires  que  l'établissement 
d'un  anus  contre  nature  par  les  procédés  ordinaires.  Mais  aussi,  dit- 
il,  que  de  compensations  1  Sans  parler  des  avantages  multiples  de  l'in- 
cision exploratrice,  de  la  suppression  complète  du  cours  des  matières 
dans  le  bout  inférieur  de  l'intestin,  la  colotomie  médiane  n'expose  ni 
à  un  rétrécissement  consécutif  de  l'anus  artificiel  ni  à  un  prolapsus 
de  la  muqueuse.  Â  ce  dernier  point  de  vue,  elle  serait  supérieure  à  la 
méthode  du  professeur  Verneuil,  s'il  faut  en  croire  Sonnenburg, 
dont  les  conclusions  ne  s'appuient  jusqu'à  présent  que  sur  un  bieu 
petit  nombre  de  faits  cliniques. 

H.  RlBFFBL. 

Pharyngocéle  et  dilatation  du  pharynx.  —  Existence,  à  la  partie  inf  é< 
xienre  dn  pharynx,  d*nn  diverticnle  situé  derrière  TcBsophage.  -^ 
Pharyngotomie.  —  GnérisoD.  —  Cas  unique  jusqu'à  ce  jour,  par 
Wheblsr.  (Dublin  Joum.  ofMed,  Science^  1*'  novembre  1886,  p.  349, 
avec  deux  planches.) 

Sous  ce  titre,  Wheeler  publie  une  observation  d'un  grand  intérêt 
que  nous  reproduisons  presque  en  entier  : 

Elle  a  trait  à  un  nommé  E.,  capitaine,  âgé  de  57  ans,  sujet,  depuis 
peu  d'années,  à  des  amygdalites,  bronchites  et  laryngites  répétées, 
à  la  suite  desquelles  les  glandes  sous-maxillaires  devenaient  le 
siège  d'une  douleur  et  d'une  tuméfaction  passagères.  Doué  d'une 
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TOfz  très  puissante,  il  l'exerçait  eneore  chaque  joar,  Tttéme  après 
avoir  quitté  le  senrice  militaire. 

C'est  en  aatomne  1^84  qu*éelatent  les  premiers  symptômes  de  Ta^ 
fectioû.  Impossibilité  de  rester  couché  un  certain  temps  dans  la 
môme  position  sans  éprouver  une  sensation  d'étouBbment,  aaalogas 
à  celle  que  produirait  un  eorpsTolumineux  obstruant  le  pharynx  ;  vio^ 
lents  accès  de  toux,  en  passant  du  décubitus  dorsal  à  la  station  assise; 
rejet,  pendant  la  nuit,  d'un  liquide  assez  abondant,  clair,  viaquenz, 
parfois  spumeux;  YOix  altérée,  soutent  à  peine  articulée,  prenant, 
après  un  effort  soutenu  de  parole,  un  caractère  tout  à  la  fois  rauqae 
et  voilé;  en&n  difficulté  extrême  de  la  déiçlutition,  ne  permettant  le 
passage  que  d'aliments  très  divisés,  et  régurgitations  consécutives  : 
tels  furent  les  principaux  troubles  fonctionnels  observés   par  la 
malade.  En  même  temps,  i!  vit  apparaître  dans  la  région  soua- 
maxillaire  droite,  devant  le  stemo-mastoldien,  une  petite  grosseur, 
proéminente  en  avant,  sujette  à  des  variations  irrégulières  de  volume; 
C'est  alors  qu*il  prit  conseil.  La  tumeur  reconnue  de  nature  kystique 
fut  traitée  en  conséquence;   elle  continua,  néanmoins,  à  s'étendra, 
dépassant  en  haut   la  branche  de  la  mâchoire,  en  bas  le  car- 
tilage thyroïde.   Elle  était  parfaitement  mobile  sous   la  peau  et 
sur  les  parties  profondes,    et  son  bord  antérieur,    très  mince, 
semblait  être  immédiatement  sous^utané.  Elle  rendait,  à  in  perçus* 
sion^  un  son  tympanique.  Son  refoulement  en  arrière  ainsi  que  la 
flexion  du  cou  avaient  pour  effet  d'amener  une  amélioration  sensible 
de  la  voix,  qui  redevenait  enrouée,  éraillée,  dès  que  la  tumeur  repre- 
nait  sa  situation  primitive. 

Lorsque  Wheeler  vit  le  malade  pour  la  première  fois,  le  %  janvier 
1885,  son  état  était  celui  que  nous  venons  de  décrire.  Le  9  juin,  la 
tumeur  avait  légèrement  augmenté  de  volume.  Wheeler  introduisit 
une  sonde  dans  la  partie  supérieure,  dilaléa,  du  pharynx  et  constata, 
à  l*examen  laryngosoopiqae,  une  eongestion  intense  du  larynx  ainsi 
qu'une  paralysie  de  la  eorde  vocale  droite. 

Opération  le  18  Juin  1885.  •—  Le  malade  étant  sous  le  chloroforme, 
une  incision  est  conduite  obliquement  en  bas  «;  en  dehors,  dans  la 
direction  des  fibres  du  peaucier,  depuis  la  partie  moyenne  du  bord 
inférieur  du  maxillaire,  jusqu^au-dessoua  du  cartilage  thyroïde.  La 
tumeur,  séparée  avec  précaution  du  peaucier  et  des  muscles  voisins, 
présente  une  paroi  d'une  extrême  minoeur.  Un  orifice,  pratiqué  en 
son  point  culminant,  donne  issue  à  une  grande  quantité  d*air  et  ea 
produit  l'affaissement  immédiat.  Get  orifice  étant  élargi  et  ses  deux 
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lèvres  écartées,  îa  caTité  pharyngienne  se  trouve  mwe  à  nu,  et  la 
tumeur  apparaît  située  exactement  an-dessus  du  sinus  f^yrifonne  (1). 

Du  môme  coup,  on  aperçoit  les  arylénoYdes,  les  cordes  rocales, 
Tépiglotte  et  ses  replis.  Uouverture  par  laquelle  la  tumeur  s*éta!t  fait 
jour,  semble  limitée  en  haut  par  le  constricteur  supérieur,  en  bas  par 
le  constricteur  moyen,  en  arrière  par  le  stylo-pharyngien  et  en 
avant  par  le  pharyngo-staphylîn.  La  muqueuse  du  pharynx  se  con- 
tinue avec  celle  de  la  tumeur  qui,  dès  lors,  devait  prendre  le  nom 
d'  «  anévrysme  herniaire  du  pharynx.  » 

La  muqueuse  pharyngienne  est  incisée  sur  due  grande  étendue, 
depuis  le  niveau  de  la  mâchoire  jusqu^à  rextrémité  inférieure  de  la 
portion  dilatée.  En  ce  dernier  point,  on  découvre  une  poche  remplie 
de  particules  alimentaires,  située  derrière  Tœsophage  et  présentant  à 
peu  près  les  dimensions  d'un  noix.  On  réussit  à  extirper  cette  poche» 
après  élévation  préalable  de  la  partie  inférieure  du  pharynx.  Suture 
des  parois  de  ce  conduit,  puis  des  muscles  et  du  peaucier,  enfin  de  la 
peau,  en  ménageant  des  ouvertures  pour  les  drains. 

Les  suites  de  Topération  furent  des  plus  simples.  Âpyrexie  presque 
totale.  Dix-neuf  fils  furent  élimines  promptement  par  la  bouche  et 
la  plaie  cervicale;  quelques  sutures  profondes  restèrent  plus  long- 
temps en  place,  la  dernière  jusqu'en  janvier  1886.  Santé  excellente; 
voix  claire,  déglutition  normale. 

Nous  pourrions  sans  doute  reprocher  à  Wheeler  d*avoir  trop 
éeourté  la  description  de  quelques  détails  importants,  de  ne  pas  nous 
renseigner  exactement  sur  le  mode  d^extirpation  de  Tanévrysme  her- 
niaire, sur  le  traitement  post-opératoire,  sur  le  pansement  qu'il 
adopta  (il  dit  seulement  qu'il  n'employa  pas  le  pansement  de  Lister). 
Malgré  ces  quelques  lacunes,  Thistoire  de  son  malade  n*en  est  pas 
moins  instructive  et  semble  indiquer  que  la  cure  radicale,  appliquée 
aux  diverticules  du  pharynx,  est  susceptible  de  donner  de  bons  ré- 
sultats. 

Comment  expliquer  le  développement  de  la  tumeur  et  se  rendra 
oompte  de  la  filiation  des  accidents?  A  cet  égard,  Wheeler  suppose 
que,  d'une  part,  sous  l'influence  des  violeats  efforts  de  voix,  il  s'était 
produit  primitivement  une  dilatation  du  pharynx  tout  entier,  dilatation 
inégaleyavec  formation  de  sphincters  accidentels;  que,  d'autre  part, 
la  muqueuse  avait  acquis,  par  suite  des  amygdalites  et  des  bronchites 

■  - 

(1)  Ce  que  nons  appelons  les  gouttières  latéraUs  de  la  face  postérieure  du 
Igiynx. 
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répétées,  une  faiblesse  et  une  lazité  anormales.  Puis  un  effort  de  toIz, 
plus  intense  que  d'habitude,  a  dû  provoquer,  du  côté  de  la  muqueuse, 
une  ectasie,  d*abord  légère,  qui,  par  la  persistance  des  causes  qui 
rayaient  engendrée,  par  la  poussée  incessante  des  aliments  séjournant 
dans  sa  cavité,  irritant  ses  parois  et  en  provoquant  rhypersécrétion, 
devint  le  point  de  départ  de  la  grosse  tumeur  sous-maxillaire. 

En  terminant,  Wheeler  trace  un  court  parallèle,  emprunté  en 
grande  partie  à  Ziemssen,  entre  les  diverticules  pharyngiens  dits 
par  pulsion  et  les  ectasies  par  traction  de  l'œsophage  ;  relativement  à 
rinterventlon  chirurgicale,  il  conclut  que  le  meilleur  traitement  des 
premiers  est  celui  qu'il  a  adopté  dans  son  cas,  tandis  que  les  secondes 
sont  plus  spécialement  justiciables  de  la  gastro  ou  de  la  jéjuno- 
•tomie. 

H.  RiBFFEL. 
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Aboès  da  foia  traité  avec  succès  par  la  méthode  de  Little.   —  Cas  de  réseo- 
.  tion  tibio-tarsienne.  —  Du  choléra  chez  les   femmes  grosses.  —  Traite- 
ment de  la  ûèvre  typhoïde.  —  Traitement  de  la  phtisie  par  les  injections 
hypodermiques  d'Ëucaiyptol. 

Séance  du  22  février  1887.  —  Présentations  d^ouvrages  manuscrits 
et  imprimés  parmi  lesquels  celui  du  D'  Lanoaille  de  Lachèse»  ancien 
médecin  de  Tarmée,  ayant  pour  titre  :  «  Tarassis  ;  troubles  de  l'âme 
et  du  corps  chez  Thomme  dans  les  temps  modernes  et  dans  l'his- 
toire »,  ce  qu'on  pourrait  appeler  la  névrose  hystériforme  chez  l'homme 
et  le  soldat.  Cette  névrose  hystériforme,  méconnue  autrefois,  ne 
pourrait  plus  l'être  aujourd'hui.  Un  ouvrage  récent  présenté  aussi  à 
cette  séance,  les  Démoniaques  dans  Vart,  par  MM.  Charcot  et  Paul 
Richer,  prouve  au  surplus  qu'elle  n*est  pas  une  maladie  spéciale  à 
ce  siècle  et  que  de  tout  temps,  elle  s'est  attaquée  aussi  bien  au  sexe 
mftle  qu'au  sexe  féminin. 

-—  Rapport  de  M.  Rochard  sur  un  mémoire  de  MM.  Perron  et  Cons- 
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tan,  concernant  un  cas  d'abcès  du  foie  traité  par  la  méthode  de  Little. 
Cette  méthode  consiste  à  pratiquer,  après  une  ponction  exploratrice, 
à  Taide  d'un  trocart,  une  large  incision  intercostale  au  niveau  de  Ift 
plaie;  a  entraîner,  par  un  abondant  lavage  avec  Teau  phéniquëe  au 
dOO*,  tous  les  produits  purulents  et  les  fausses  membranes  contenus 
dans  la  poche  de  Tabcès  ;  à  fermer  la  plaie  au  moyen  d'une  suture 
entortillée  laissant  passer  les  extrémités  d'un  gros  drain  en  eaoui- 
cbouc  qui  sert  à  réitérer  les  lavages  pendant  quelques  jours  ;  enfin, 
à  faire  le  pansement  antiseptique  de  Lister. 

L'ouverture  antiseptique  des  collections  purulentes  du  foie  n'est 
plus  aujourd'hui  une  question  contes  tée<  Si  autrefois,  on  ne  la  pra- 
tiquait pas,  c'est  qu'on  ne  savait  pas  diagnostiquer  ces  abcès.  En 
outre,  si  les  ponctions  auxquelles  on  avait  alors  recours,  donnaient 
de  mauvais  résultats,  c'est  non  seulement  parce  qu'elles  ne  permet*- 
taient  pas  d'évacuer  les  matières  solides  de  l'abcès,  mais  encore 
parce  qu'on  inoculait  des  germes  pathogènes  dans  le  contenu  de  l'ab* 
eès  qui  devenait  alors  septique.  Or,  aujourd'hui,  le  diagnostic  n'offre 
plus  de  difficultés  sérieuses.  Lorsqu'un  malade  est  revenu  des  régions 
iniertropicales  avec  une  hépatite  et  qu'on  voit  la  région  du  foie  aug- 
menter de  volume,  devenir  douloureuse  à  la  pression  et  surtout  à  la 
percussion  ;  lorsqu'il  y  a  le  soir  des  frissons  erratiques,  que  la  tem- 
pérature s'élève,  que  le  pouls  devient  plus  fréquent,  que  la  sueur  se 
montre  pendant  la  nuit  et  qu'il  s'y  joint  des  troubles  digestifs,  on 
peut  être  assuré  que  la  suppuration  se  forme.  Bientôt,  la  gêne  aug^ 
mente,  le  malade  perd  l'appétit,  devient  anxieux,  il  maigrit,  ses  traits 
s'altèrent  et  le  pronostic  s'assombrit  de  jour  en  jour.  C'est  le  moment 
d'agir,  et  d'ailleurs,  l'exploration  vient  enlever  tous  les  doutes. 
A  cette  heure,  le  foie  a  contracté  avec  le  péritoine  des  adhérences 
qui  garantissent  le  malade  contre  le  danger  de  la  septicémie  pro<!> 
venant  de  la  pénétration  du  pus  dans  la  cavité  péritonéale  lors  de 
l'opération. 

*-  Rapport  de  M.  Constantin-Paul,  sur  le  concours  de  Vulfranc 
Gerdy  pour  1886.  A  la  suite  de  ce  concours,  MM.  Dumont  et  Lamar- 
que,  ont  été  nommés  stagiaires  de  l'Académie  auprès  des  eaux  mi- 
nérales pour  une  période  de  quatre  ans. 

-~  Rapport  de  M.  Perrin,  sur  une  observation  d'un  cas  de  résection 
tibio-tarsienne  avec  conservation  de  la  malléole  externe,  commu- 
niquée par  M.  Chauvel,  professeur  au  Yal-de-Grâce.  Quelques  obser- 
vations analogues  dues  à  MM.Polaillon,  Richer,  Démons,  permettent 
d'établir,  dès  aujourd'hui  :  1^  que  la  résection  tibio-tarsienne  avec 
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Gonsenratioa  de  la  malléole  exierod  est  uoe  ezcelleiito  reBsource 
dans  le  cas  de  lozatioa  tibîo-tarsienne  irrôdttetible;2<>  que  dans 
TexécutioD  de  cette  réeeetioa,  il  esl  avantageux  de  commencer  par  la 
section  da  péroné  ;  3«  que  cette  section  doit  être  faite,  pour  dinûimer 
le  traumatisme  opératoire,  au  niveau  même  du  fojer  de  la  fractsre. 
•«*  M.  le  D'  de  Pietra-Skanta  lit  un  mémoire  sur  remprisonnemant 
cdlulaire. 

Séance  du  8  mars  1887.  —  Rapport  de  M.  Charpentier  sur  un  mé- 
moire de  M.  le  0>  Qneirel  (de  Marseille),  intitulé  :  Du  ekoléra  chez 
Is»  femmes  grosses.  Ce  travail  est  basé  sur  un  total  de  67  obaenrations 
dont  85  lui  sont  personnelles  et  32  lui  ont  été  communiquées  par  des 
confrères.  Un  premier  fait  qui  en  ressort»  c'est  la  confirmation  des 
observations  £aites  par  les  auteurs  sur  la  gravité  du  cholérm  efaei 
les  femmes  enceintes  et  la  fréquence  de  Tinterruption  de  la  grossewe. 
La  choierai  semble  frapper  de  piôiérenGe  les  femmes  qui  ont  dépiasé 
la  première  moitié  de  la  grossesse,  et  rinterruption  de  la  grossesse 
semble  d'autant  plus  fréquente  que  cette  grossesse  ellsHnônie  est 
plus  ay«xcée.  L'interruption  de  la  grossesse  se  produit  surtout  lors- 
que le  choléra,  par  sa  durée,  a  eu  le  temps  ^  de  jeter  un  trouble  pro- 
fond dans  roi^aniame  et  a  duré  pluBieurs  jours,  quatre  au  moias. 

Ia  partie  la  plus  intéressante  du  mémoire  de  IL  Queirel  est  œlle 
oà  il  étudie  les  causes  et  le  mécanisme  de  l'avorisment  et  de  Tscou- 
cbement  prématuré  chez  la  femme  atteints  du  choléra.  Quasd  le 
Itttns  est  mort  dans  le  sein  maiemeU  il  devient  un  corps  étranger 
que  Torgane  utérin  cherche  naturellement  à  expulser;  quand  le  teioa 
est  demeiurô  vivant,  la  contractioin  utérine  est  mise  en  activité  par 
une  autre  cause.  Or  cette  cause,  IL  Queirel  la  cherche  dans  les  hjpo» 
thèses  suivantes  :  Taction  réflexe,  les  crampes  utérines  qui  se  produi- 
raient au  même  titre  que  les  crampea  des  membres  ;  la  Uoémis  ;  les 
troubles  de  la  circulation  fœto-placen taire.  Il  est  difficile  de  déter* 
miner  avec  exactitude  le  rôle  de  chacun  de  ces  faeteurs,  et  il  est 
plus  que  probable  que  chsean  d'eux  prend  une  part  active  à  la  pro- 
duction de  Favortement. 

Suivant  d'autres  auteurs,  l'avortement  serait  déterminé  par  des 
hémorrhagîes  se  faisant  dans  les  organes  génitaux,  et  en  particulier 
dans  Tutérus.  Mais  rexistence  de  rendométrite  hémorrhagiquequi  j 
donnerait  lieu  est  môme  contestée  en  Altemagne  où  elle  avait  d*abori 
été  admise,  et  M.  Quttrel  Ta  vainement  cherchée  dans  les  nom- 
foreuses  autopsies  qu'il  a  laites,  il  admet  que  c'est  ia  stagnaliOB 
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du  aaiDg  poisseux  el  noirâtre  de  la  période  cyanique  qui  prive  le 
fœtus  de  son  hématose  normale  et  non  l'hémorrhagie.  Là  serait  pour 
lui  la  causô  de  Vayortement»  mais  conunent  expliquer  alors  les  cas 
où  UÎAterruptioa  d&  la  grossesse  a  lieu  et  oCi  le  fœtus  est  expulsé 

Daus  le  mémoire  de  M.  Queirel  on  rencontre  un  passage  où  Tau- 
taur  soulève  la  question  de  Tinfluence  que  le  choléra  peut  exercer  sur 
la  Yie  du  fœtus  et  sur  le  début  des  contractions  utérines  en  élevant 
ou  en  abaissant  la  température.  Il  nous  ramène  ainsi  à  Thyperther- 
nùe  et  à  son  influence  sur  la  vie  du  fœtus  et  Tavortement,  dans  les 
cas  où  la  femme  est  affectée  d'une  pyrezie  quelconque.  Mais  d'après 
les  recherches  du  rapporteur,  recherches  toutes  récentes,  il  paratt 
démontré  que  le  phénomène  byperthermie  ne  joue  qu'un  rôle  très 
effacé,  très  secondaire  dans  la  production  de  Tavortement  et  de  la 
mort  du  fœtus,  lorsque  la  mère  est  affectée  de  pyrexies  graves,  va- 
riole, scarlatine,  érysipèle,  fièvre  typhoïde,  etc.  Pour  expliquer  les 
accidents  qui  surviennent  dans  ces  cas  chez  les  femmes  enceintes,  il 
y  a  une  cause  qu'on  retrouve  dans  toutes  les  maladies  infectieuses, 
aussi  bien  dans  la  syphilis  que  dans  le  choléra,  que  dans  la  va- 
riole, etc.  C'est  la  toxémie,  c'est  Tinfection.  C*est  elle  qui  joue  le 
rôle  capital,  avec  ou  sans  intervention  de  microbe.  C'est  la  toxémie 
maternelle  qui  est  l'élément  primitif  en  tant  qu'infection.  C'est  elle 
qui  engendre  les  phénomènes  d*irritation  névrp-vasculaire,  qui  en- 
traîne les  altérations  chimiques  du  sang  et  des  milieux,  et  par  suite 
les  troublas  respiratoires  placentaires  qui  g&nent  ou  ampéchent  l'os- 
moack  Dè&  lors,  le  méicaDisme  de  U  mort  du  fœtus  et  Tavortement. 

Boûa,  pas  plus  que  M.  Qu^rel,  M.  Charpentier  n'est  disposé  à 
adiaetlre  que  Tétat  de  grossisse  prédispose  au  choléra;  c'est  du 
moins  ea  qui  résulte  des  chiffres,  fournia  par  l'auteur;  mais  il  n'en 
06t  pas  de  mûma  de  Tétat  puerpéral  et^  comme  MM.  Siredey  et  Bes- 
aier^  M*  Queirel  constate  le  caractère  exceptioanel  de  gravité  que  le 
choira  prend  chi^  lea  femmes  pendant  les  suites  des  couches.  Dans 
cas  caa»  la  mort  eat  preaque  la  règle. 

— -  Rapport  de  M»  Dujardln-Beaumatz  sur  un  mémoire  du  D' Pécho- 
lior^  ayant  pour  titre  :  De  la  jugulation  de  la  fièvre  typhoïde  au  moyen 
de  la  quinina  et  des  bains  tièdes*  Ce  traitement  consiste  dans  l'em- 
ploi de  la  quiniaop  de  la  digitale  et  des  bains  tièdes.  Pour  la  quinine, 
il  Ta  donnée  à  une  dosa  qaotidieune  de  i  gramme  à  l  gr.  20;  la  digi- 
tale est  surtout  donnée  pendant  le  premier  septennaire  à  la  dose  de 
0,20  cent,  da  poudra  par  jour  \  les  baina  ont  une  température  cens- 
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tante  de  33»,  leur  durée  est  15  à  20  minutes,  et  Ton  en  administre 
presque  toujours  trois  par  jour. 

La  statistique  fournie  à  Tappui  de  cette  indication  est  des  plus 
encourageantes,  car  depuis  que  le  D'  Pécholier  Ta  mise  en  pratique, 
il  n'a  pas  eu  un  décès  en  quatre  ans,  sur  les  65  cas  de  fièvre  typhoïde 
qu'il  a  été  appelé  à  soigner.  Mais  hélas!  qui  ne  connatt  ces  heureuses 
séries  qui  ont  donné  une  vogue  éphémère  à  tant  de  méthodes  diverses 
réputées  un  certain  temps  souveraines,  jusqu'à  ce  qu*une  épidémie 
meurtrière  vint  bouleverser  les  statistiques  les  mieux  établies.  Et  le 
rapporteur  s'est  complu  à  les  passer  en  revue,  depuis  les  saignées 
systématiques  de  Bouillaud  jusqu'aux  dernières  tentatives  sascitées 
par  les  doctrines  microbiennes.  Il  a  aussi  fait  ses  réserves  sur  un 
point  intéressant  du  mémoire  du  D'  Pécbolier,  relatif  à  la  prétendue 
jugulation  des  maladies  fébriles  en  général  et,  en  particulier^  de  la 
tièvre  typhoïde. 

—  Communication  de  M.  Gustave  Lagneau  sur  le  surmenage  intel- 
lectuel et  la  sédentarité  dans  les  écoles;  sur  le  degré  d'aptitude  mili- 
taire des  jeunes  hommes  plus  ou  moins  instruits. 

—  M.  le  D' Doyen  (de  Reims)  lit  un  mémoire  relatif  à  des  recherches 
cliniques,  anatomiques  et  expérimentales  sur  les  microbes  du  pus  et 
les  septicémies;  sur  le  rôle  du  foie  et  des  reins  par  rélimination  des 
microbes,  et  enfin  sur  Tinfluence  des  états  généraux  sur  des  infec- 
tions chirurgicales  et  sur  toutes  les  maladies  infectives. 

Séances  des  !•',  15  et  22  mars.  —  Ces  séances  ont  été  à  peu  près 
remplies  par  la  discussion  sur  l'inspectorat  des  eaux  minérales,  i 
Teffet  de  savoir  s'il  doit  être  supprimé  ou  modifié.  Après  le  rapport 
de  M.  Vidal,  MM.  Hochard,  de  Ranse,  Villemin  se  sont  fait  entendre. 
Nous  attendons  que  les  débats  soient  terminés  pour  les  résumer. 

Nous  signalerons  (séance  du  15  mars)  la  communication  ai 
intéressante  de  M.  Mesnet  sur  le  somnambulisme  spontané  et  la 
somnambulisme  provoqué.  Après  quelques  considérations  prélimi- 
naires sur  l'état  actuel  de  la  question,  il  a  donné  la  relation  de 
l'observation  d'un  malade  dont  il  vient  de  faire  Têtue  médico-psycho 
logique  dans  son  service  à  THôtel-Dieu.  L'intérêt  de  cette  étude  réside 
surtout  dans  les  détails  minutieux  que  M.  Mesnet  a  décrits  et  que  le 
cadre  de  ces  comptes-rendus  ne  nous  permet  pas  de  reproduire  îd- 
extenso.  Nous  y  renvoyons  le  lecteur.  M.  Mesnet  discute  ces  faits  de 
suggestion  et  d'hypnotisme  et,  les  rapprochant  des  faits  analogues 
déjà  décrits,  il  espère  que,  grftce  à  cet  ensemble  d'études  de  psycho- 
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logie  morbide,  les  magistrats  seront  bientôt  convaincus  de  la  réalité 
de  ces  phénomènes  pathologiques  qui  concluent  aux  trois  termes 
suivants  :  automatisme,  inconscience,  amnésie. 

—  Signalons  aussi  (sAance  du  22  mars)  une  communication  de 
M.  Bail  sur  le  traitement  de  la  phtisie  pulmonaire  par  les  injections 
hypodermiques  d'eucalyptol.  C'est  à  Tinstigation  du  D'  Roussel» 
de  Genève,  quli  a  commencé  ses  recherches.  Les  résultats  obtenus 
jusqu'à  ce  jour  paraissent  satisfaisants;  mais  les  observations  sont 
encore  trop  peu  nombreuses  pour  établir  des  conclusions  définitives 
et  cette  communication  a  un  caractère  absolument  provisoire.  Les 
procédés  pratiques  employés  par  le  D^  Roussel  seront  ultérieuremen 
exposés.  Il  s'est  arrêté  à  l'emploi  de  Teucalyptol  dissous  dans  quatre 
fois  son  volume  d'huile  d'olive.  Les  injections  sont  pratiquées  sous 
le  derme,  au  niveau  de  la  hanche,  à  la  dose  de  un  gramme,  ce  qui 
représente  25  centigr.  d'essence.  M.  Dujardin-Beaumetz  se  propose 
de  faire  quelques  observations  au  sujet  de  cette  communication. 

Enfin,  nous  annonçons  Télection  de  M.  Bergeron  comme  secrétaire 
perpétuel  de  l'Académie. 


AGADÉMIB  DBS  SGIBNGBS 

Colchîcine.  -—  Candidatures.   —   Bilharzie.  —  Transfusion   du  sang. 
BaciLlus  aathracis.  —  Nécrologie.  —  Vessie. 

Séance  du  12  février  1887.  —  Le  mode  d'action  de  la  cokhidne  prise 
à  dose  thérapeutique  et  le  mécanisme  de  cette  action.  Note  de  MM.  A. 
Mairet  et  Gombemaie.  —  Après  avoir  étudié  dans  une  précédente 
note  la  toxicité  de  la  colehicine^  MM.  Mairet  et  Gombemaie  font  con- 
naître aujourd'hui  le  résultat  de  leurs  nouvelles  recherches  sur  Tac- 
tioD  thérapeutique  de  cette  substance. 

Ges  nouvelles  expériences  qui  ont  porté  non  seulement  sur  les  ani- 
maux, mais  encore  sur  les  hommes,  leur  ont  permis  de  poser  les  con- 
clusions suivantes  : 

1«  Thérapeutiquement  la  colchicine  agit  suivant  la  dose  à  laquelle 
elle  est  administrée,  soit  comme  diurétique,  soit  comme  purgatif,  en 
vertu  d'une  action  congestive  et  irritative  sur  les  reins  et  le  tube 
digestif. 

2**  Les  effets  UUrapeutiquts  sont  les  mômes,  que  Ton  introduise  cette 
substance  par  la  voie  sous-cutanée  ou  par  la  voie  stomacale;  mais 
les  effets  sont  plus  rapides  par  la  première  et  la  dose  nécessaire  pour 
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les  produire  doit  être  moindre.  L*homind  est  trois  fois  plus  sensible 
que  le  chien  et  le  chat  à  l'action  de  la  aokhicine;  la  dose  totale  poar 
amener  la  diurèse  est  chez  lui  de  deux  ou  trois  miiti grammes,  la  dose 
purgative  de  cinq  milligrammes. 

30  La  colchicine  augmente  rexcrétion  de  Tacide  arique  et  produit 
du  côté  des  surfaces  articui aires  et  de  la  moelle  osseuse,  des  coDges- 
tioas  donnant  lieu  à  deux  ordres  d'effets  intéressants  à  rapprocher 
des  effets  purgatifs  pour  se  rendre  compte  du  mécanisme  de  Faction 
de  cette  substance  dans  certaines  maladies. 

—  Candidatures  :  MM.  Gornil  et  Rouget  prient  rAcadéniie  de  vou- 
loir bien  les  inscrire  au  nombre  des  candidats  à  la  place  laissée 
vacante,  dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie  par  le  décès  de 
M.  Paul  Bert. 

Séance  du  28  féwier,  «-**  Recherches  sur  la  Bilharxie.  Note  de 
M.  Joannès  Chatin.  Dans  cette  noie  Tauteur  explique  la  cause  des 
désordre  graves  commis  par  la  &il/i«r3ielorsqn  Vile  est  introduite  dans 

l'organisme  humain.  Ces  désordres  sont  dus  aux  nombreux  aiguillons 
qui  recouvrent  les  téguments  de  ces  parasites  et  qui  déchirent  les 
parois  des  vaisseaux  dans  lesquels  ils  sont  logés,  déterminant  ainsi 
des  hémorrhagies  multiples.  M.  Chatin  décrit  ensuite  Torganisation 
de  ce  singulier  helminthe  et  démontre  qu'il  se  rattache  au  groupe  des 
trématodes.  ' 

—  Etudes  sur  V emprisonnement  cellulaire  et  son  influence  sur  la 
folie.  Note  deM.PietraSanta.  Ces  études  qui  portent  sur  une  période 
de  trente^cinq  années  (1850-lSd5)  énumèrent  les  conditions  dans 
desquelles  s'est  faite  en  France  la  première  application  de  Tempriaon- 
nement  individuel  et  précisent  les  desiderata  à  réaliser  au  point  de 
vue  d'une  organisation  et  d'un  fonctionnement  du  système  cellulaire 
plus  conformes  aux  prescriptions  de  Thygiène. 

—  Sur  les  transfusions  du  sang  dans  la  tête  des  animaux  décapités, 
Note  de  MM.  Hayem  et  Barrier.  Dans  cette  note  les  auteurs  répondant 
à  la  communication  faite  par  M.  Laborde  dans  la  séance  du  44  février 
dernier  soutiennent  que  les  études  de  ce  physiologiste  ont  porté 
principalement  sur  l'excitabilité  électrique  des  diverses  parties  de 
l'encéphale  et  non  sur  les  effets  de  la  transfusion  du  sang  dans  cet 
organe.  D^où  ils  concluent  que  les  travaux  de  M.  Laborde' ont  laissé 
entière  la  question  dont  ils  ont  abordé  l'étude»  à  savoir  celle  des  effets 
produits  par  la  recoubtitulion  d'une  circulation  active  de  sang  oxy- 
géné dans  la  tête  des  animaux  décapités. 
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SéoJUi  du  7  fAftr»  1887.  -^,h^  sporos  du  baeilIus>aaUirMis  sont  réel* 
lem^Qt  tuées  par  ia  )<iiiiièr«  99^m»  Note  de  M.  P.  Àrloii^.  —  Depuis 
ses  premiers  travaux  sur  cette  question,  l'auteur  a  insUtuô  des  expé- 
rience» déttoctraiii  que  la  soiM  détruit  réeilemeot  les  spores  expo- 
sées ^eAdaai  deux  ou  trois  Jkeutiea-à  TactioA  des  rayoos  solaires  en 
juin  4»a  en  juiltou  Ueite  deatruetioa  esi  plu»  ou  oaoias  rapide  suivant 
le  liquide  où  les  spores  sont  répandues.  L'auteur  en  conclut,  au  pc^iat 
de  vue  de  Thygi^ae,  qu'il  y  a  profit  à  laiaser  exposées  aux  rayojaa  du 
soleil  saas  végétaiiqii  et  aan^s  abri^  les  régions  où  les  spores  des 
oaicroHorgaaisines  sent  déposées  ou  sojii  lameotes  en  graad  oosibne 
à.  la  surface  du  8oh 

-—  Candidature  :  IL  la  D'  Las^ereeux  prie  rAcadéttûe  de  TouUÂr 
bien  le  campreodre  parmi  les  «SAdidais  à  la  pdace  ?aca{ite  dans  la 
aaciioo  da  oiédeône  et  de  ebirjuagia  par  wte  dsi  décès  de  J^L  Paul 

—  Nécrologie  :  M.  Vu I pian,  j^ecrétaÀre  perf^éituel,  aniMUSca  la  mort 
dd  M*  le  D'  Leudat>  professeur  àr  TBeola  de  Médaôiie  de  Ronena,  qui 
avait  été  jQéfiemimflni  édtt  dorreapoadant  da  TAesdémie . 

SéÊiae^  d%  ik  mÊr$  1887.  —  Bxpériencea  «mx  le»  e^ets  dea  tram^u^ 
tfion^de  5attf  danalft  têtedesaaicaaux  décapités.  NoAede  MM.  G.  Sayeapt 
et  Barrier.  Dans  cette  nouvelle  note  les  auteurs  exposent  les  conclu- 
sions auxquelles  les  amènent  leurs  nouvelles  expériences  : 

lo  Le  temps  pendant  lequel  il  est  possible,  après  la  décapitation, 
d'entretenir  ou  de  faire  réapparaître,  par  la  transfusion,  Tactivité  des 
centres  corticaux  sensitivo-moteurs  est  extrêmement  court;  il  est 
envÛDOQ  de  dix  aec.azLdes« . 

2?  La  perte  de  l'activité  des  centres  encéphaliques  a  lieu  de  haut  en 
bas,  des  ceoeties  «orticales  aux  foyers  bulbaires  et  le  dernier  strnri- 
▼atit  de  CCS  cetitres  est  le  noyau  inférieur  en  facial. 

3**  A  partir  de  la  douxième  minute  après  la  décolfatton,  aerettn  tfes 
centres  encéphale -bulbaires  ne  répond  pîus  i  rexcilalîon  produite 
par  la  rec<wslrfculk)n  d^nie  active  cîrecrlation  de  sang  axygéné. 

—  Effets  de  ta  trmtsfuston  âte  9ang  dans  la  tête  des  décaptlés.  Note 
de  M.  J.  Laborde.  L'aotcrtr,  répondant  à  la  dernière  note  de  MM.  Bayem 
et  Carrier,  montre  que  -ses  expériences  sur  la  têle  de  Gagny  lui  o^nt 
permis,  à  Fépoqse  oà  il  lee^  a  faites,  de  terrainer  84»  tra^nl  par  les 
conclusions  suivantes;  la  trmnafMon  du  sang  et  surl^at  Uiron^iWf» 
si$m  directe  jteui  doubler  la  durée  de  la  j^rsis tance  poat  xaortale  de 
Texcitabililé  cérébrale. 
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M.  Laborde  ajoute  qu*ii  est  donc  inexact  de  soutenir  que  la  irans- 
fusion  n*a  eu,  dans  ce  cas,  et  ne  pouYait  avoir  d'autre  résultat  que  de 
remplir  les  yaisseaux. 

—  Sur  la  sensibilité  de  la  veisiê  à  Fétat  normal  et  à  l'état  patholo- 
gique. Note  de  M.  F.Ouyon.  — -  Dans  cette  note,  M.  Guyon  recherche 
quelles  sont  les  conditions  physiologiques  qui  accompagnent  le  besoin 
d'uriner. 

Les  conclusions  de  son  travail  sont  les  suivantes  : 

i»  A  Tétat  physiologique  le  besoin  d'uriner  ne  se  produit  que  soos 
rinfluence  de  la  tension  des  parois  de  la  vesiiê;2^  la  contraction  da 
muscle  vésical  précède  invariablement  la  manifestation  de  ce  besoin 
qui  n'est  perçue  que  lorsque  cette  contraction  est  portée  à  un  certain 
degré;  3^  le  besoin  d'uriner  ne  dépend  pas  de  la  mise  en  action  d'âne 
sensibilité,  en  quelque  sorte  élective,  ayant  un  centre  spécial  dans  un 
point  déterminé  de  la  muqueuse  du  col  ou  du  corps;  cette  sensation  a 
son  siège  dans  la  totalité  de  Torgane. 

A  l'état  pathologique  la  sensibilité  de  la  vêstié  est  essentiellement 
constituée  :  1^  par  Texaltation  de  sa  sensibilité  à  la  tension  ;  par 
l'acuité  plus  ou  moins  vive  de  sa  sensibilité  aux  contacts. 

Un  fait  de  grande  importance  se  dégage  de  cette  constatation  :  la 
sensibilité  vive  aux  contacts  constitue  un  état  pathologique. 


VARIÉTÉS 


Mutations.  —  Nominations.  —  Concours.  —  Nécrologie.  —  Congrès. 

Par  suite  du  décès  du  B^  Gallard,  médecin  de  l' Hôtel-Dieu,  les 
mutations  suivantes  ont  eu  lieu  dans  le  personnel  des  médecins  des 
hôpitaux  de  Paris  : 

M.  le  D'  Proust  est  passé  de  Thôpital  Lariboisière  à  THôtel-Dieu. 
—  M.  Gouguenheim,  de  Thôpital  Bichat  à  l'hôpital  Lariboisière.  — 
M.  Lacombe,  de  T  hôpital  Tenon  à  l'hôpital  Bichat.  —  M.  Bartb,  de 
la  maison  de  Sainte-Pérlne  à  i^hôpital  Tenon.  «-  M.  Letulle,  da 
Bureau  Central  à  la  maison  de  Sainte-Périne. 

—  M.  Brouardel,  professeur  de  médecine  légale  à  la  Faculté,  est 
nommé  pour  trois  ans,  doyen  de  ladite  Faculté. 

M.  Jaccoud,  professeur  de  clinique  médicale,  est  nommé  assessear 
du  doyen. 
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M.  Brouardel  a  été  élu  membre  du  Conseil  supérieur  de  IMnstruc- 
tion  publique,  comme  représentant  des  Facultés  de  médecine,  en 
remplacement  de  M,  Béclard. 

M.  Lannelongue  a  été  élu  délégué  au  Conseil  général  des  Facultés, 
en  remplacement  de  M.  Brouardel,  doyen,  membre  de  droit. 

M.  Bouchard  est  nommé  membre  du  comité  consultatif  de  rensei- 
gnement public  (V  section)  en  remplacement  de  M.  Béclard. 

—  Un  concours  public  pour  trois  places  de  médecin  du  Bureau  Cen- 
tral de  Paris  s'ouvrira  le  15  avril  1887,  à  quatre  heures,  à  THôtel- 
Dieu. 

Le  registre  d'inscriptions  des  candidats  sera  clos  le  30  mars. 

—  Un  concours  pour  deux  places  de  prosecteur  s'ouvrira  le  lundi, 
18  avril  1887,  à  midi  et  demi,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Le 
registre  d'inscriptions  sera  clos  le  2  avril  1887.  MM.  les  aides  d'ana- 
tomie  sont  seuls  admis  à  prehdre  part  à  ce  concours. 

—  Un  concours  pour  six  places  d'aide  d'anatomie,  s'ouvrira  le 
9  mai  1887,  à  midi  et  demi,  à  la  Faculté  de  médecine.  Le  registre 
d'inscriptions  sera  clos  le  30  avril  1887.  Tous  les  élèves  de  la  Faculté 
sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours. 

Souscription  pour  un  buste  du  professeur  Béclard.  —  Un  comité 
vient  de  se  constituer  pour  élever  à  J.  Béclard  un  buste,  qui  sera  placé 
sur  sa  tombe,  à  côté  de  celui  de  son  père,  Augustin  Béclard. 

Le  comité  est  composé  de  MM.  Laborde,  Galippe,  Mathias  Duval, 
Brouardel,  Lannelongue,  Gaventou,  Blanche,  Masson,  Pupin. 

Les  souscriptions  sont  reçues  par  MM.  Laborde,  15,  rue  de  TEcole- 
de-Médecine;  Mathias  Duval,  au  laboratoire  d'anthropologie;  Gaven- 
tou, à  l'Académie  de  médecine;  Pupin,  au  secrétariat  de  la  Faculté; 
G.  MassoD,  120,  boul.  St-Germain.  ' 

—  Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  de  M.  le  D'  Leudet» 
directeur  de  l'Ecole  de  médecine  de  Rouen  et  professeur  de  clinique 
interne.  Il  était  membre  associé  de  l'Académie  de  médecine, 
et  veoait  d'être  nommé  membre  correspondant  de  l'Académie  des 
sciences.  Clinicien  distingué,  il  est  l'auteur  d'un  grand  nombre  de 
travaux,  dont  plusieurs  ont  été  publiés  dans  ce  journal,  et  qui  ont  été, 
en  partie,  réunie  en  deux  volumes,  sous  le  titre  d'Etudes  cliniques. 

Nous  avons  également  le  regret  d'annoncer  la  mort  de  M.  Cour* 
barieu,  interne  des  hôpitaux,  qui  a  succombé  à  une  fièvre  typhoïde 
contractée  dans  l'exercice  de  ses  fonctions. 
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—  La  congrès  de  BiarriU^dans  rassemblée  générale  tenue  le  Sœtobre 
dernier,  a  voté  les  articles  suivants,  consacrés  à  rorganisation  défi- 
nitive du  congrès  international  d'hydrologie  et  de  cliiAatologie. 

Art.  I«r.  —  Les  sessions  du  congrès  international  d'hydrologie  et 
de  climatologie  auront  lieu  tous  les  trois  ans  ;  elles  se  tiendront 
alternativement  en  France  et  dans  un  autre  pays. 

Le  prochain  congrès,  par  dérogation  à  cet  article»  se  tieadra  à 
Paris,  en  1889,  pendant  TExposition  universelle. 

Art.  il  —  En  France,  ainsi  que  dans  îes  autres  pays,  Tes  sessions 
se  tiendront  dans  une  ville  autre  qu'une  station  thermale. 

Abt.  III.  —  Le  bureau  de  chaque  congrès  est  chargé  de  pourvoir, 
en  temps  opportun,  à  la  formation  d'un  comité  destiné  à  organiser  le 
congrès  suivant. 

Art.  IV«  —  Les  communications  et  mémoires  présentés  aux  sec- 
tions du  congrès  seront  rasaemblés  en  un  volume  par  les  soins  d'un 
comité  de  publication  qui  aura  tous  pouvoirs  à  ce  sujet. 

N.  B.  —  Le  volume,  compte-rendu  officiel  des  travaux  du  congrès, 
est  actuellement  sous  presse,  et  paraîtra  vers  le  mois  d'avril.  Il  sera 
adressé  gratuitement  à  tous  les  membres  adhérents  du  congrès. 
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LbçONS  80a  LES  AUTO-INTOXIGiLTIOJiS  DAMS    LB8  MALADIB8,  fatleS  à  la 

Faculté  de  okédecine,  par  le  professeur  Ch«  Boinshard  ;  recoeiUies  et 
publiées  par  le  D'  P.  Le  Gendre.  Paris,  Savy^  1887. 

M.  le  professeur  Gh.  Bouchard  vient  de  p«d»lier  les  leçons  da  pa« 
thologie  générale  qu'il  a  faites  à  la  Facaliéen  1385.  Ces  leçons  auront 
certainement,  dans  le  monde  médical,  le  même  retentissement  que 
celles  sur  les  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition^  et  leur 
lecture  fera  regretter  qu'il  n'ait  pas  publié  celles  qu'il  a  consacrées 
aUx  maladies  infectieuses,  aux  maladies  pa**  réactions  nerveuses  et  à  la 
pathogénie  des  diathèses,  de  1881  à  1884. 

Poursuivant  ses  recherches  sur  les  grands  processus  pathogénîques, 
M.  Bouchard  a  étudié  le  rôle  de  Tauto-intoxication  dans  les  maladies, 
et  il  a  appliqué  à  cette  étude  la  méthode  sévère  et  la  logiqae  rigou- 
reuse qui  se  retrouvent  dans  tous  ses  travaux.  Tenter  ici  l'analyse  de 
ce  livre  plein  de  faits,  d'expériences^  d'idées  ingénieuses  et  fécondes, 
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serait  chose  impossible,  et  nous  ne  chercherons  qu*à  indiquer  à 
grands  traits  la  méthode  générale  suivie  par  Tauteur  dans  ses  re- 
cherches, et  les  résultats  qu'il  en  a  obtenus.  Si  Ton  veut  suivre  Tau- 
teur  avec  fruit  et  sans  malentendus,  il  importe  d*abord  de  bien  saisir 
ce  qu*on  doit  comprendre  sous  les  noms  de  substances  toxiques,  de 
toxicité  et  d'auto-intoxî cation.  One  substance  toxique  est  un  corps 
soluble,  qni,  absorbé,  introduit  à  Tétat  de  dissolution  dans  la  circu- 
lation générale,  amène  des  accidents  et  la  mort  à  des  doses  telles, 
qu'on  ne  puisse  attribuer  ces  phénomènes  à  une  action  mécanique. 
La  Umeitè  de  cette  substance  sera  d'autant  plus  grande  qu'une  plus 
petite  do.se  sera  nécessaire  pour  amener  ces  accidents.  Le  nom 
à'autfh'inioxicatùm  doit  s'appliquer  aux  accidents  causés  par  des 
«substances  toxiques  fabriquées  dans  l'organisme  .lui-même;  soit 
que  ces  substances  j  existent  normalement  à  des  doses  moindres, 
et  quelles  proviennent  alors,  ou  des  phénomènes  intimes  de  la  nu- 
trition et  de  la  désasaimilation,  ou  des  produits  d'élaboration  des 
microbes  qui  Thabitent  d*ordinaire  plutôt  en  commensaux  qu'en 
parasites  ;  soit  qu'elles  soient  fabriquées  par  des  microbes  patho- 
gènes introduits  exceptionnellement  dans  Torganisme  infecté. 

Naguère  encore,  Tauto-intoxication  ainsi  conçue  n'était  qu'une 
hypothèse,  et  il  fallait,  pour  qu'elle  passât  au  rang  des  vérités  dé- 
montrées, que  l'expérimentattou  permit  de  répondre  affirmativement 
il  bien  des  questions  :  Ëxîste-t-il  des  poisons  dans  rorganlsme 
normal  f  quels  sont  ces  poisons,  et  quelle  est  Taction  de  chacun 
d'aux  ?  S'ils  sont  d'ordinaire  en  trop  petite  quantité  pour  être  nui- 
sibles, peuvent-ils,  dans  certaines  conditions  morbides  de  l'orga- 
tiisme,  augmenter  asseï  de  quantité  pour  produire  des  accidents  ?  Il 
fallait  encore  répondre  aux  questions  suivantes  :  Existe-t-il  dantf 
l'organisme,  atteint  de  certaines  maladies,  des  poisons  qui  ne  s'y 
rencontrent  pas  à  l'état  normal  Y  Quels  sont  ces  poisons  et  quelles 
sont  leurs  propriétés  ?  Ces  poisons  peuvent-ils  être  en  quantité  suf- 
fisante pour  produire  des  accidents  ?  Et  enfin  à  ces  dernières,  d*intérét 
majeur  pour  le  médecin  :  Les  accidents  toxiques  produits  par  les  poi- 
sons normaux  et  anormaux  peuvent-ils  être  différenciés  de  ceux  dus  à 
d'autres  causes,  pendant  l'évolution  des  maladiesrî  Le  médecin  peut- 
il  prévenir  ces  accidents  en  s'opposant  à  la  production  exagérée  ou 
à  raecumulation  des  poisons  dans  l'organisme,  ou  y  remédier  en 
admimfnistrant  des  contrepoisons?  Qr,  l'on  peut  dire  que  si  toutes 
ces  questions  ne  sont  pas  encore  résolues,  la  plupart  ont  déjà  reçu 
des  réponses  satisfaisantes^  et  l'on   peut  dire  également  que,  si 
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d'autres  observateurs  aTaienl  déjà  apporté  quelques  matériaux  à 
Tédifice,  c'est  M.  le  professeur  Bouchard  qui  en  a  solidement  établi 
la  charpente.  Nous  allons  chercher  à  le  suivre  dans  les  développe- 
ments qu'il  consacre  à  ce  vaste  sujet.  Qu*il  y  ait  des  matières  toxiques 
dans  rorganisme,le  fait  n'est  pas  douteux.  D'abord,  nous  introduisons 
journellement  avec  nos  aliments,  dans  le  tube  digestif,  des  matières 
minérales  toxiques,  et  notamment  de  la  potasse  ;  la  salive  renferme 
des  substances  toxiques,  la  bile  également.  En  même  temps  que  la 
digestion  transforme  les  matières  albuminoîdes  en  peptones,  elle 
donne  aussi  naissance  à  des  alcaloïdes;  enfin,  les  putréfactions 
intestinales  produisent  également  des  substances  toxiques.  Le  tube 
digestif  est  donc  déjà  <  un  réceptable  et  un  laboratoire  de  poisons  >. 
Une  partie  de  ces  poisons  est  éliminée  avec  les  selles,  une  autre 
partie  est  retenue  et  détruite  par  le  foie,  mais  une  partie  notable 
est  absorbée,  et  doit  aboutir  au  sang.  D'un  autre  cété,  nos  tissus, 
de  par  la  vie  des  cellules  qui  les  forment,  produisent  des  poisons 
alcaloïdiques  et  autres,  qui  sont  repris  par  les  vaisseaux  lymphatiques 
et  doivent  aussi  aboutir  au  sang.  Le  sang  est  donc  l'aboutissant  de 
tous  les  poisons  organiques  ;  et  si  ces  poisons  ne  sont  pas  nuisibles  à 
l'état  normal,  c'est  qu*ils  n'y  sont  jamais  en  quantité  suffisante.  Ils 
ne  font  guère,  en  effet,  que  le  traverser,  avant  de  se  rendre  aux 
émonctoires.  L'intestin,  qui  indépendamment  des  matières  toxiques 
formées  dans  le  tube  digestif  et  qu'il  élimine  en  partie,  élimine 
aussi  d'autres  produits  qui  sont  le  résultat  de  la  désassimilation. 
La  peau,  qui  n'élimine  pas  seulement  de  Teau,  mais  une  petite 
quantité  de  sels,  des  acides  gras  volatils,  et  de  l'acide  carbonique; 
le  poumon,  qui  élimine,  avec  de  Teau,  une  énorme  quantité  d'acide 
carbonique,  quelquefois  de  l'ammoniaque,  souvent  des  acides  gras 
velatils.  C'est  par  ces  divers  émonctoires  que  s*élimineiit  aussi 
diverses  substances  toxiques  accidentelies  (diarrhées  des  analo- 
mistes,  odeur  de  la  peau  et  de  Thaieine  chez  les  malades  atteints 
d'intoxications  putrides,  chez  certains  constipés,  hypochondriaques, 
aliénés,  etc).  Enfin,  le  rein,  le  plus  important  des  organes  d'émoue- 
tion,  qui  élimine  tout,  sauf  les  matières  gazeuses  :  l'urine,  prise 
dans  son  ensemble,  est  toxique. 

Puisqu'on  retrouve  dans  les  produits  d'émonction,  et  particuliè- 
rement dans  l'urine,  des  matières  toxiques  provenant  de  Tintestin 
et  de  nos  tissus,  il  est  clair  qu'on  a  ainsi  une  démonstration  indi- 
recte, mais  irréfutable,  que  ces  matières  ont  traversé  le  sang,  parce 
que  rien  n'autorise,  en  physiologie,  l'hypothèse    que  ces  matières 
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sont  des  produits  élaborés  par  le  rein.  Or,  ce  sont  bien  les  matières 
toxiques  des  tissus  et  du  tube  digestif  qu'on  retrouve  dans  l'urine,. 
m  soit  en  nature,  soit  modifiés  par  des  oxydations,  soit  conjugués  à 
des  radicaux  azotés  ou  sulfurés.  »  Mais  il  ne  suffit  pas  de  savoir  que 
Torganisme  produit  des  poisons  et  que  les  émonctoires  les  éliminent  ; 
il  faut  prouver  que  ces  poisons,  aux  doses  où  ils  sont  fabriqués  par 
l'organisme  normal,  sont  capables  d'y  produire  des  accidents  d'in- 
toxication, si  les  émonctoires  cessent  de  les  éliminer.  Pour  cela, 
il  est  nécessaire  de  mesurer  la  puissance  toxique  des  poisons  éli^ 
minés  en  vingt-quatre  heures  par  les  émonctoires.  Cette  toxicité 
des  produits  d'émonction,  M.  Bouchard  l'a  étudiée  dans  l'urine, 
le  rein  étant  le  plus  important  des  émonctoires  et  celui  c  qui  se 
réserve  la  spécialité  d*éliminer  les  substances  toxiques  non  vola- 
tiles, défalcation  faite  de  ce  qui  se  détruit  dans  le  foie  »  ou  ailleurs* 
Gomme  animal  réactif,  M.  Bouchard  a  choisi  le  lapin,  et  comme 
▼oie  d'introduction  la  voie  intra-veineuse,  qui  permet  de  répartir 
dans  tout  l'organisme  une  quantité  définie  de  substance  toxique  en 
un  temps  égal  &  une  révolution  totale  du  sang.  Cette  méthode  est> 
elle  légitime  ?  Certes,  car  on  ne  saurait  attribuer  à  une  action  méca- 
nique de  la  masse  injectée  les  accidents  qui  se  produisent  lorsque  le 
volume  de  cette  masse  est  inférieur  au  double  de  la  quantité  totale 
du  sang;  puisque,  par  l'injection  intra*veiueuse  de  sérum  artificiel, 
on  peut  presque  tripler  la  masse  du  sang  sans  accidents.  Est-il 
donc  nécesssaire  d'employer  comme  véhicule  un  sérum  artificiel? 
Pas  le  moins  du  monde.  M.  Bouchard  s'est  assuré  que  l'eau  distillée, 
à  la  température  de  15  à  20<>,  ne  commence  à  se  montrer  toxique 
que  lorsqu'on  en  injecte  plus  de  90  c»  c.  par  kilogramme  de  lapin; 
l'alcool  dilué  à  20  0/0  en  volume,  quand  on  en  injecte  1  ce.  45  à  ce 
degré  de  dilution  pour  le  même  poids  de  lapin  vivant;  la  glycérine 
neutre  diluée  à  50  0/0,  quand  on  en  introduit  de  môme  5  ce.  dans  les 
reines.  L'injection  veineuse  de  matières  toxiques  solubles  pourra  donc 
ôtre  faite  à  l'aide  des  excipients  qui  précèdent,  et  lorsque  des  acci- 
dents, apparaîtront  avant  ceux  qui  pourraient  résulter  de  l'action  des 
excipients  eux-mêmes,  il  sera  logique  de  les  attribuer  aux  substances 
qui  y  sont  dissoutes.  Est-il  légitime  de  comparer  les  phénomènes 
produits  expérimentalement  chez  le  lapin  à  ceux  qu'on  observe  chez 
l'homme  malade?  Mais  la  médecine  expérimentale  n'a  jamais  étudié 
autrement  les  maladies  humaines.  11  est  possible,  évidemment,  que 
la  dose.nécessaire  pour  amener  la  mort  d'un  lapin  de  1  kilogramme, 
ou,  si  l'on  veut,  d'un  kilogramme  de  lapin  vivant,  ne  soit  pas  celle  qui 
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ramèoeraît  chez  un  kilogramme  d'homme,  c'est-à-dire  celle  qnî, 
multipliée  par  65,  par  exemple,  causerait  la  mort  d^un  homme 
de  65  kilogrammes.  Il  peut  y  ayoir  des  différences  en  plus  ou  en 
moins.  Il  est  méiÀe  probable  que  certaines  substances  présentent  à 
cet  égard  des  différences  considérables,  et  nous  savons  qu^une  chèvre 
peut  impunément  manger  plus  de  tabac  à  fumer  qu'il  n'en  faudrait 
pour  empoisonner  plusieurs  personnes.  Mais,  dMn  autre  côté,  si  l'on 
peut  reproduire  expérimentalement  chez  le  lapin,  par  l'injection 
Intra-yeineuse  de  certaines  substances,  des  symptômes  identiques 
à  ceux  qu'on  observe  chez  l'homme  lorsqu'il  y  a  rétention  de  ces 
substances,  on  est  bien  obligé  d'en  tenir  compte,  sous  peine  de  nier 
la  médecine  expérimentale.  La  probabilité  est  alors  tellement  roisioe 
de  la  certitude,  qu'on  ne  saurait  vraiment  exiger  davantage.  De  plus, 
pour  certaines  des  substances  sur  lesquelles  ont  porté  Texpérimen- 
tation  de  M.  Bouchard,  Tidentité  de  la  puissance  toxique,  par  rap- 
port au  poids,  s'est  montrée  presque  absolue  pour  l'homme  et  le 
lapin.  Ainsi,  la  clinique  apprend  qu*un  homme  de  65  kilogrammes 
environ,  sain  d'ailleurs,  atteint  subitement  d'anurie  calculeuse  com- 
plète, meurt  au  bout  de  deux  jours  et  demi  environ.  Or,  par  sa 
méthode,  l'auteur  démontre  rigoureusement  que  l'homme  excrète, 
par  les  urines,  en  deux  jours  et  quatre  heures,  la  quantité  de  poison 
urinaire  nécessaire  pour  tuer  65  kilogrammes  de  lapin  vivant.  Cet 
accord  parfait  entre  la  théorie  basée'  sur  rexpérimentation,  d'une 
part,  et  Tobservation  des  faits  cliniques  d^autre  part,  est  bien  fait 
pour  entraîner  la  conviction. 

Si  nous  nous  sommes  ainsi  attardé  à  insister  sur  la  légitimité  de 
la  méthode  suivie  par  M.  Bouchard  dans  ses  recherches  sur  les  to- 
xicités, c'est  qu'elle  l'a  bien  souvent  amené  à  des  résultats  inattendus. 
La  lecture  de  son  livre  ménage  plus  d'une  surprise  ;  mais,  pour  pea 
qu'on  y  réfléchisse,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que  les  invrai- 
semblances qu'on  y  rencontre  ne  sont  qu'apparentes,  et  n'étonnent 
que  par  leur  nouveauté.  Maintenant,  voyons  à  quels  résultats  est  ar- 
rivé l'auteur,  gr&ce  à  sa  méthode  d'étude  de  la  toxicité  des  produits 
d'émonction  par  les  injections  intra-veineuses. 

Après  Feltz  et  Ritter,  il  a  établi  que  l'urine  normale,  prise  dans 
son  ensemble,  est  toxique.  Une  injection  intra- veineuse  d*un  mé- 
lange des  urines  des  24  heures,  neutralisé  par  le  carbonate  de  soude, 
produit  du  myosis  entre  le  12*  et  le  15*  centimètre  cube,  quelquefois 
au  10«,  puis  ce  myosis  augmente,  et  la  pupille  devient  punctiforme. 
Les  mouvements  respiratoires  s'accélèrent,  en  diminuant  d'ampli- 
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tude,  et  du  même  tèmp»  l'animal  deTient  somn^leat.  lA  températare 
baisse,  la  diurèse  est  énorme.  Ënân  la  mort  arriTS  sans  conTulsion^. 
Si  la  dose  injectée  n'est  que  suffisante  à  produire  le  <^ma,  au  bout 
d'une  demi-heure,  ranimai  reyîent  à  la  santé.  A  peine  eonsenre-t-il 
an  peu  d*albuminutie  passagère.  La  dose  néeessaire  pour  tuer  yarie 
«ntre  30  et  60  centimètres  cubes.  Elle  Tarie  suivant  le  degré  de  dilu- 
tion de  rnrine,  évidemment.  Lorsqn^on  injecte  séparément  les  urines 
4e  la  veille,  et  celle  du  sommeil,  on  constate  que  celles-ci  sont 
moins  toxiques  que  les  premières.  Les  urines  pathologiques  peuvent 
être  toxiques  autrement  que  les  urines  normales,  elles  peuvent  Tétre 
plus,  elles  peuvent  aussi  l'être  moins.  Les  urinm  des  urémiquês  ne 
sùfU  phis  toânqu€$,  moins  toxiques  quelquefois  q^e  Peau  distillée. 
Four  étudier  ces  variations  de  la  toxicité  urinaire,  M.  Bouchard  a 
commencé  par  rechercher  quel  poids  de  lapin  vivant  peut  être  tué 
par  le  poison  urinaire,  fabriqué  en  24  heures  par  un  kilogramme 
d'homme;  et  il  a  appelé  unité  de  toxicité  ou  tiro^otfîe,  la  toxicité  né- 
cessaire pour  tuer  un  kilogramme  de  lapin.  Cette  unité  une  fois  dé- 
terminée expérimentalement,  il  a  pu  étudier  les  cotffkignts  urotosei- 
gués,  c*est-à-dire  la  quantité  d'urotoxies  qu'un  kilogramme  d'homme 
peut  fabriquer  en  24  heures. 

Après  avoir  étndié  les  degrés  de  toxicité  de  Turine  prise  en  masse, 
l'auteur  a  recherché  le  degré  de  toxicité  de  chMune  des  matières 
solides  qu'elle  contient.  Nous  ne  pouvons  le  suivre  ici  dans  cette  ana* 
lyse  des  propriétés  toxiques  de  chacune  de  ces  substances,  véritable 
modèle  dMnvestigation  scientifique*  Qu'il  nous  suffise  de  savoir  qu'il 
a  pu  trouver  dans  l'urine  sept  principes  toxiques  :  1<»  un  premier  diu^ 
rHiqWy  l'urée,  très  peu  toxique,  puisqu'elle  ne  tue  qu'à  la  dose 
énorme  de  5  à  6  gr.  par  kilogramme  d'animal  ;  T  une  substance 
nêtcotique,  véritablement  toxique,  encore  Inconnue  dans  sa  compo- 
sition chimique;  3^  une  stalogèrie;  4»  un^  eonUraeUaU  la  pupille; 
S^nne  hypothêrmisante  ;  6»  une  c(mvulsivantB  ;  toutes  substances  fixes, 
organiques  ;  7«  une  matière  minérale  convulsivémte;  U  potasse,  dont 
on  sel,  le  chlorure  de  potassium,  tue  à  18  centigr.  par  kilog.  d'ani- 
mal. Chose  remarquable,  la  toxicité  totale  de  toutes  les  substances 
toxiques  de  l'urine  prises  isolément  est  supérieure  à  la  toxicité  de 
Turine  en  masse,  ce  qui  indique  que  parmi  ces  substances  toxiques 
il  en  est  d'antagonistes,  fait  que  l'analyse  des  propriétés  toxiques  des 
urines  de  la  veillé  jst  de  celles  du  sommeil  avait  déjà  démontré. 

La  toxicité  de  l'urine  et  les  causes  de  cette  toxicité  une  fois  con» 
nues,  M.  Bouchard  a  voulu  aller  plus  loin,  et  reehercher  lés  origines 
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des  substances  toxiques  des  uriDes.  Après  aroir  établi  que  l'orga- 
nisme  forme  des  produits  toxiques  et  que  le  rein  en  élimine,  il  fal* 
lait  démontrer  que  c  en  deçà  du  rein,  dans  le  sang  et  dans  les  tissus, 
il  y  a  quelque  chose  de  toxique.  »  Or  les  recherches  expérimentales 
de  M.  Bouchard  Tont  conyaincu  que  le  sang  circulant  contient  des 
matières  toxiques  dans  son  plasma.  Une  partie  de  cette  toxicité  pro- 
vient des  produits  de  destruction  des  globules.  Le  ^ang  de  la 
yeine  porte  contient  plus  de  substances  toxiques  que  le  sang  veineux 
de  la  grande  circulation.  Indépendamment  des  matières  toxiques 
venant  des  tissus  et  livrées  au  rein  à  chaque  révolution  sanguine,  il 
y  a  dans  le  sang  une  réserve  légère,  mais  appréciable,  de  produits 
toxiques.  Les  tissus  contiennent  également  des  substances  toxiques, 
comme  l'a  vu  aussi  M.  Gautier.  On  peut  tuer  des  animaux,  à  l'aide 
de  petites  quantités  d'extrait  de  muscle,  de  foie;  ces  accidents  sont 
dus  à  la  potasse  et  à  d'autres  substances.  L'étude  expérimentale  de 
la  toxicité  de  la  bile,  dont  une  petite  partie  est  absorbée  à  Tétat  nor- 
mal, malgré  les  fonctions  protectrices  du  foie  qui  la  reprend,  et  l'action 
des  sucs  digestifs  qui  précipitent  une  partie  de  ses  substances  toxi- 
ques, a  été  faite  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  Bouchard.  La  bile  en 
nature  est  toxique  à  5  grammes  par  kilogramme  d'animal.  Si  l'ictère 
ne  produit  pas  plus  d'accidents,  c'est  que,  la  bile  étant  résorbée  avec 
une  certaine  lenteur,  le  tissu  conjonctif  fixe  les  matières  colorantes 
et  agit  comme  système  protecteur;  c'est  surtout  parce  que  le  rein  les 
élimine  en  grande  partie.  Enfin  M.  Bouchard  a  étudié  par  la  môme 
méthode  la  toxicité  des  produits  des  putréfactions  intestinales  et  des 
matières  fécales.  L'analyse  physiologique  lui  a  montré  que  l'action 
de  ces  divers  poisons  se  rapprochait  singulièrement  de  celle  des  poi- 
sons urinaires.  Fait  d'une  importance  thérapeutique  capitale,  la 
toxicité  des  urines  diminue  sensiblement,  lorsqu^on  s'oppose  aux  pu- 
tréfactions intestinales  en  faisant  l'antisepsie  du  tube  digestif  à 
l'aide  des  antiseptiques  insolubles,  et  qu'on  en  fixe  en  même  temps  à 
l'aide  du  charbon  les  alcaloïdes  et  les  matières  colorantes. 

C'est  sur  cette  forte  base  physiologique  que  s'est  appuyé  Tauteur 
pour  étudier  les  auto-intoxicatiôns.  D'abord  l'urémie.  L'urémie  eçt  le 
type  de  l'auto-intoxication  par  rétention  des  poisons  normaux,  et  sa 
nature  toxique  a  été  démontrée  le  jour  où  M.  Bouchard  a  fait  voir 
que  les  urines  des  urémiques  n'étaient  plus  toxiques.  JUais,  en 
clinique,  les  malades  qu'on  appelle  urémiques  ne  sont  pas  seulement 
des  urémiques,  et  le  complexus  symptomatique  qu'ils  présentent 
n'est  dû  qu'en  partie  à  l'auto-intoxication.    Même   dans  le  cas 
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d'anurie  calculeuse  double,  absolue»  il  y  a  peut-être  autre  chose 
que  de  Turémie,  il  peut  8*y  ajouter  des  symptômes  dus  à  des  réac- 
tions nerveuses.  Il  faut  donc  avoir  éoin  de  retrancher  du  tableau 
clinique  présenté  par  les  urémiques  tout  ce  qui  n'est  pas  Turémie 
elle-même  :  par  exemple,  dans  le  mal  de  Bright,  Talbuminurie,  les 
œdèmes  et  en  particulier  Tœdème  cérébral  dans  les  cas  où  il  existe, 
les  troubles  dus  à  des  lésions  cardio-vasculaires,  les  hémorrhagies. 
Les  accidents  toxiques  eux-mêmes  sont  variables.  C*est  que  chacun 
des  corps  toxiques  urinaires  collabore  à  la  toxicité  générale,  qu'aucun 
d^eux  par  lui  seul  ne  suffit  à  amener  les  accidents  :  3/10  de  la 
toxicité  totale  sont  dus  aux  matières  colorantes,  1  à  2/10  aux  ma- 
tières extractives;  4  à  5/10  seulement  aux  matières  minérales  et 
à  la  potasse,  contrairement  à  ce  qu'avaient  pensé  Feltz  et  Ritter. 
La  prédominance  de  la  rétention  de  tel  ou  tel  de  ces  poisons  fait 
aisément  comprendre  pourquoi  II  y  a  la  forme  comateuse  de  Turémie, 
la  forme  convulsive,  pourquoi  certains  symptômes  spéciaux,  tels 
que  rhypothermie  ou  le  myosis,  apparaissent.  C'est,  là,  en  même 
temps  que  la  condamnation  des  théories  exclusives,  la  justification 
de  presque  toutes  ces  théories  qui  peuvent  être  vraies  si  on  les 
applique  à  des  cas  particuliers.  Il  faut  faire  exception,  bien  en* 
tendu,  pour  celle  de  Wilson,  fausse  d^une  façon  absolue.  La  con- 
ception de  l'urémie  que  nous  venons  d'exposer,  trop  brièvement,  a 
conduit  son  auteur  à  une  thérapeutique  pathogénique  certainement 
préférable  à  la  thérapeutique  traditionnelle.  Il  ordonne  le  régime 
lacté,  pour  diminuer  la  sécrétion  biliaire  et  ne  pas  laisser  de  résidus 
intestinaux  putrescibles  ;  le  charbon  à  l'intérieur,  comme  moyen  de 
fixer  les  matières  colorantes  de  la  bile.  In  extremis,  il  recommande 
la  saignée,  et  quelques  contrepoisons,  comme  le  chloroforme  ;  ces 
moyens  permettent  quelquefois  d'éloigner  le  dénouement  fatal. 
L*urée,  étant  le  plus  puissant  des  diurétiques,  peut  être  utilisée,  et 
une  fois  M.  Bouchard  a  pu  conjurer  des  accidents  urémiques  for- 
midables par  l'antisepsie  intestinale  et  l'ii^ection  sous-cutanée 
d'urée.  M.  Tapret,  dans  trois  cas,  a  pu  faire  cesser  les  accidents  uré- 
miques par  l'antisepsie  intestinale  seule. 

L'ictère  aggravé,  comme  l'urémie,  est  un  exemple  d'auto-intoxica- 
tion par  rétention.  L'atrophie  du  foie,  la  suppression  de  ses  fonctions, 
a  pour  résultat  une  accumulation  des  poisons  que  la  glande  a  pour 
mission  de  retenir  et  de  transformer  (Schiff,  6.  H.  Roger)  ;  et  si 
chez  l'ictérique,  le  rein  devient  imperméable,  il  cesse  à  la  fois 
d'éliminer  les  poisons  biliaires  et  urinaires.  On  assiste  donc«  dans  la 
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plupart  des  cas,  à  une  double  intoxicatioD,  par  acholie  et  par  urémie. 
Il  exista  des  auto^iatoxicatious  dont  i^origiae  est,  nou  plus  la 
réteaUon  des  poisoius  normaux,  mais  rexagération  de  production  de 
ces  poisons,  que  les  émonctoires  ne  peuvent  alors  suffire  à  éliniiner. 
Que  Tactivité  des  fermentations  intestinales  augmente,  la  toxicité  des 
urines  augmentera  parallèlement  jusqu'à  ce  que  le  rein  ait  éliminé 
le  maximum  des  poisons  qu'il  est  capable  d'éliminer.  Alors  arrivera 
fatalement  l'accumulation.  Ces  auto-intoxications  peuvent  se  pré- 
senter sous  forme  aiguô,  et  c'est  ce  qu'on  observe  dans  Tétranglement 
interne,  dans  certaines  constipations  passagères,  les  indigestions, 
les  embarras  gastriques»  les  empoisonnements  pat*  les  viandes  gâtées. 
On  les  observe  à  l'état  chronique  dans  la  dilatation  de  Testomac. 
Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  la  dilatation  de  l'estomac,  renvoyant 
le  lecteur  à  ce  que  nous  en  avons  dit  ici  môme  (juillet  1886}  dans 
l'analyse  de  la  remarquable  thèse  inaugurale  où  M.  Paul  Le  Gendre 
a  exposé  les  idées  de  son  maître  sur  cette  maladie  si  fréquente,  et  si 
fréquemment  méconnue. 

Les  accidents  toxiques  peuvent  aussi  résulter  de  la  formation  daos 
l'organisme  de  poisons  qu'on  n'y  rencontre  pas  à  l'état  normal.  11 
est  vraisemblable  que  la  matière  qui  donne  à  l'urine  la  couleur 
rouge  vin  de  Bourgogne  sous  rinûuence  du  perchiorure  de  fer,  et' 
qui  n'est  pas  l'acétone»  est  un  des  poisons  résultant  de  l'élaboration 
vicieuse  de  la  matière.  On  la  trouve  dans  les  cas  de  coma  diabétique, 
de  coma  dyspeptique,  on  la  trouve  dans  la  dilatation  de  l'estomac 
et  le  cancer  de  cet  organe,  on  peut  constater  sa  présence  dans  les 
urines  de  certains  typhoïdiques.  Dans  tous  ces  cas,  on  assiste  à  des 
phénomènes  d'auto-intoxication.  Dans  les  maladies  infectieuses, 
Tauto-intoxication  qui  y  joue  si  fréquemment  un  rôle  peut  tenir  à  la 
rétention  des  poisons  normaux^  si  le  rein  devient  imperméable,  et 
surtout  à  la  production  exagérée  de  ces  poisons.  Ainsi»  dans  la  fiè?re 
1;yphoïde,  l'exagération  des  putréfactions  in t^'StinaIes  crée  une  aug- 
mentation de  production  des  poisons  qui  en  dérivent,  et  il  en  résulte 
des  phénomènes  d'auto-intoxication  secondaire.  M.  Bouchard  con- 
sacre à  la  fièvre  typhoïde  plusieurs  de  ses  leçons,  et  montre  que  les 
symptômes  de  cette  maladie  sont  dus  à  la  fois  à  l'iaiéction  et  à 
/  l'auto-intoxication.  Les  ulcérations  intestinales  peuvent  servir  de 
porte  d'entrée  à  des  germes,  et  c'est  vraisemblablement  là  l'origine 
des  infections  secondaires  et  sura^joutées  :  abcès*  furoncles,  anthrax, 
érysipèle,  gangrène  gazeuse.  11  expose  ensuit^  la  thérapeutique  pa- 
tùQgéâique  de  la  maladie,  le  traitement  qu'il  emploie  depuis  plu- 
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sieurs  années,  et  grâce  auquel  il  a  vu  la  mortalité  baisser  de  moi* 
lié:  il  lutte  contre  Thyperlhermie  par  les  bains  tièdes  lentement 
refroidis  en  restant  tièdes,  et  le  sulfate  de  quinine  ;  il  lutte  contre 
rinfection  générale  par  l'antisepsie  i^énérale,  et  administre  le  calOf- 
inel  dans  ce  but;  enfin  il  atténue  les  symptômes  d*auto-intoxic^-r 
lion  et  diminue  les  cl^ances  d*infection  secondaire  d'antisepsie 
intestinale. 

Les  auto-intoxications  y  dans  les  maladies  infectieuses,  peuvent 
encore  reconnaître  pour  cause  des  poisons  anormaux  fabriqués  par 
les  microbes  pathogènes.  Cette  idée,  émise  hypothétiquement  par 
M.  Bouchard  en  1877,  reprise  depuis  par  Koch,  est  loin  d'avoir  reçu 
une  démonstration  directe  dans  les  divers  états  infectieux.  Cependant 
Vautour,  pendant  répidémie  cholérique  de  1884,  a  pu  reconnaître 
qu'il  existe  dans  les  urines  des  cholériques  un  poison  spécial, 
donnant  lieu,  lorsqu'on  injecte  l'urine  en  nature  dans  les  veines  du 
lapin,  à  des  accidents  cholôriformes  immédiats,  et  par  conséquent 
donnant  à  l'urine  une  toxicité  toute  particulière.  Mais  que  de  recher-^ 
ches  à  faire  encore  pour  retrouver,  dans  d'autres  maladies,  les  pro-* 
duits  d'élaboration  des  microbes  pathogènes  1  Comment  distinguer 
les  alcaloïdes  ayant  cette  origine  de  ceux  qui  existent  normalement 
dans  Torganisme  ;  comment  savoir  si  Taugmentation  des  alcaloïdes 
de  rurinè  est  liée  à  une  production  exagérée  des  poisons  normaux, 
ou  à  l'adjoDction  à  ceux-ci  de  poisons  anormaux  fabriqués  par  les 
germes  morbides?  M.  Charrin,  dans  les  importantes  recherches 
qu'il  a  faites  sur  la  maladie  pyocyanique,  où  il  semble  qu'on  puisse 
si  nettement  voir  le  microbe  et  son  produit,  les  séparer  l'un  de 
Tautre  et  les  faire  agir  séparément  sur  l'organisme,  a  bien  montré 
combien  le  problème  est  complexe  et  difficile  à  résoudre.  A  l'action 
du  poison  anormal  s'ajoute  l'action  des  poisons  dont  l'élimination 
est  entravée,  des  réactions  nerveuses,  etc.  Toute  cette  analyse  phy- 
siologique est  encore  à  faire.  M.  Bouchard  termine  par  une  leçon  sur 
la  thérapeutique  générale  des  auto-intoxications.  Les  indications 
sont  d'empêcher  les  poisons  de  se  former  ;  de  s'opposer  à  ce  qu'ils 
pénètrent  dans  Torganismev s'ils  ont  été  absorbés,  de  chercher  à  les 
détruire  où  à  activer  les  fonctions  du  foie,  qui  est  un  destructeur 
physiologique  des  poisons  ;  enfin  de  favoriser  leur  élimination  par 
les  émoncloires.  H  ne  croit  que  dans  une  certaine  mesure  aux  fonc- 
tions vicariantes  des  émonctoires,  chacun  d'eux  éliminant  des  poi- 
sons que  les  autres  peuvent  éliminer  dans  des  proportions  bien 
différentes,  ou  ne  pas  éliminer  du  tout*  Aussi  faat-il  s'adresser  sur- 
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tout  au  reio,  le  plus  puissant  de  tous,  et  activer  ses  fonctions  dans 
la  mesure  du  possible. 

Telles  sont  les  idées  que  H.  le  professeur  Bouchard  a  magistrale* 
ment  développées,  avec  l'autorité  qu^on  lui  connaît.  La  lecture  attea> 
tive  d'un  tel  liyre  s^impose  à  tout  médecin  soucieux  des  progrès  de 
la  science  ;  et  nous  sommes  convaincu  qu'arrivé  à  la  dernière  page, 
il  sera  plus  que  jamais  tenté  de  dire,  comme  l'auteur  à  la  première: 
c  Nous  vivons  dans  un  temps  où  il  est  bon  de  vivre,  quand  on  sHn- 
téresse  aux  choses  de  la  médecine.  » 

Ces  leçons  ont  été  recueillies  avec  grand  soin,  et  rédigées  avec 
talent.  M.  Le  Gendre  nous  a  donné  autre  chose  qu'un  compte-rendu 
sténographique  ;  il  a  su  condenser  et  exposer  clairement  ce  que  le 
professeur,  dans  ses  leçons  orales,  avait  dû  reprendre  plusieurs  fois 
et  développer  de  différentes  façons,  afin  d'être  mieux  compris  des 
élèves.  Mais  il  a  pris  grand  soin  de  conserver  la  forme  originale,  les 
comparaisons,  les  images,  les  aphorismes  qui  ne  s'oublient  plus  ;  à 
tel  point  que,  si  l'on  a  suivi  le  cours  il  y  a  deux  ans,  et  qu'on  lise  le 
livre  aujourd'hui,  bien  souvent  encore  on  croit  entendre  la  parole  du 
maître.  N'est-ce  pas  là  le  meilleur  éloge  qu'on  puisse  faire  de  la 
manière  dont  M.  Le  Gendre  a  accompli  sa  tâche  ? 

Albert  Ruault. 


Le  rédacteur  en  ehef^  gérant^ 

s.  DUPLAY. 


^&ris«  —  Typ.  A.  Parent,  A  •  Davy,  suce',  imprimeur  de  la  Faculté  de  médedoe 
68,  rue  Madame-  et  roe  Corneille,  3» 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DES  MOUVEMENTS  DES  DOIGTS 

(point  mort  dï!s  phalangettes) 

Par  TaPFIER 
Prosecteur  k  la  Faculté  de  Paris. 

La  mobilité  des  extrémités  digitales  et  Fagilité  surprenante 
qu'elles  peuvent  acquérir  n'ont  échappé  à  aucun  anatomiste. 
Les  agents  de  cette  mobilité  semblent  parfaitement  connus,  et 
après  Henle,  Krause,  Cruveilhier,  Sappey,  Duchenne  de 
Boulogne,  Tanatomie  et  la  physiologie  de  Textenseur  commun 
des  doigts  et  des  interosseux  paraissent  définitivement  éta- 
blies. La  présente  note  a  cependant  pour  but  de  fixer  d'une 
façon  plus  précise  Tune  des  insertions  de  ces  muscles  et 
surtout  d'étudier  leur  action  dans  certaines  positions  des 
phalanges  et  des  phalangines. 

.  L  De  la  lecture  des  chapitres  classiques,  il  résulte  que  la 
première  phalange  ne  reçoit  pas  d'insertion  tendineuse  de 
Textenseur. 

Il  n'existerait  à  sa  base  que  deux  palmures  latérales  venant 
du  tendon  de  l'extenseur  commun  et  allant  se  perdre  de 
chaque  côté  de  l'articulation  métarcarpo-phalangienne  sur 
les  tendons  des  intèrosseux  et  jusque  sur  la  gaine  des  fléchis- 
seurs. Ces  expansions  sont  destinées,  nous  dit-on,  à  fixer  le 
ruban  tendineux  qui  va  s'attacher  à  la  base  des  phalangines 
et  des  phalangettes.  En  conséquence,  la  première  phalange 
T.  159  33 
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serait  dépourvue  de  tendon  extenseur  direct,  et  son  redres- 
sement serait  passif  et.  subordonné  à  celui  des  deux  autres. 
Le  fait  peut  paraître  exact»  et  la  coatormation  de  l'articulation 
phalango-phalanginienne  est  telle  que  toute  traction  de  Tex- 
tenseur  sur  la  phalangine  tend  par  ce  fait  même  à  redresser 
la  phalange. 

Je  crois  cependant  qu'il  y  a  là  une  double  erreur  anatomique 
et  physiologique. 

L'extenseur  des  doigts  envoie  un  faisceau  direct  à  la  pre- 
mière phalange.  Cruveilhier  regarde  ce  faisceau  comme  «  peu 
rare  »  dans  sa  première  édition,  puis  il  semble  l'avoir  rayé 
plus  tard  du  cadre  myologique,  car  il  n'en  fait  plus  du  tout 
mention.  Sappey  n'en  parle  pas,  Duchemxe,  Beaunis  et  Bou- 
chard constatent,  au  contraire,  sa  présence.  Je  l'ai  trouvé 
dans  toutes  mes  dissections  qui  ont  porté  sur  50  doigts  et  je  le 
figure  ici.  (PI.  111.) 

Pour  le  constater  et  l'étudier  il  suffit  de  couper  le  tendon 
extenseur  sur  le  milieu  du  métacarpien  et  de  disséquer  la  face 
profonde  en  descendant  sur  les  phalanges.  On  tnmve  alors 
une  lame  tendineuse  qui  part  de  cette  faué  profonde  au  niveau 
de  la  tète  mécarpienne  pour  se  porter  en  avant  en  s^éktrgissant 
sur  la  ba^  de  la  première  phalange.  Cette  lame  est  sépacable 
deft  parties  fibreuses  voisinas*  sa  largeur  est  d'enviroQ  7  à  10 
millimàtres  et  sa  longueur  atteint  0,01  cent.;  elle  est  formée  de 
fibres  résistantes  en  continuité  directe  avec  celle  du  tendon. 
Sa  face  supérieure  est  réunie  au  cordon  principal  par  un 
tissu  cellulaire  lâche.  Sa  face  profonde  s'unit  intimement  à  la 
moUié  inférieure  de  la  capsule  et  de  la  synoffsialt  articulaire. 
Ses  bords  vont  de  chaque  côté  jusqu'aux  expansions  fibreuses 
latérales  où  ils  se  perdent.  Sa  structure  paraît,  à  l'œil  nu, 
celle  des  expansions  tendineuses  et  en  tout  cas  sa  résistance 
est  considérable. 

Au  point  de  vue  physiologique  je  crois,  avec  Duchenne, 
que  c'est  là  le  véritable  tendon  extenseur  de  la  première  pha- 
lange ;  il  partage  oe  rôle  avec  les  expansions  latérales  qui 
vont  aux  interosseux,  mais  il  en  jforme  la  partie  princi- 
pale. 
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Pour  vous  en  convaincre,  sectionnez  cette  expansion  pha- 
langienne  sans  toucher  aux  palmures  latérales  ni  aux  parties 
tendineuses  destinées  aux  2*  et  3«  phalanges,  puis  exercez 
une  traction  énergique  sur  le  corps  tendineux  extenseur; 
vous  constaterez  alors  que  les  expansions  arciformes  remontent 
très  haut  avant  de  provoquer  l'extension  de  la  phalange.  D'ail- 
leurs, le  mouvement  ainsi  produit  est  loin  d'avoir  la  puissance 
qu'il  avait  précédemment.  Donc  il  existe  un  tendon  propre 
-extenseur  de  la  première  phalange  des  doigts. 

Un  point  sur  lequel  je  désire  également  insister  a  trait  à  la 
façon  dont  se  comportent  les  tendons  par  rapport  à  la  capsule 
et  à  la  synoviale  articulaires  qui  d'ailleurs  se  fusionnent  en 
ces  points. 

Le  tendon  de  la  phalange ,  avant  de  prendre  insertion  sur  Tos, 
se  confond  avec  la  capsule  articulaire  et  la  synoviale,  et  cela 
dans  la  moitié  inférieure  seulement  du  revêtement  articulaire. 

En  ce  point,  on  voit  la  face  profonde  du  tendon  adhérer 
d'une  façon  intime  à  la  séreuse;  toute  tentative  pour  séparer 
les  deux  membranes  est  vaine.  Le  tendon  joue  à  ce  niveau  le 
rôle  de  rétracteur  de  la  synoviale.  Il  est  évident  que  sans  cette 
disposition,  la  face  dorsale  de  la  longue  synoviale  des  pha- 
langes se  trouverait  pincée  entre  les  surfaces  articulaires 
pendant  les  mouvements  d'extension  des  doigts. 

La  âgure  ci -contre  (fig.  VI)  représente  cette  disposition.  Elle 
est  d'ailleurs  bien  loin  d'être  unique  dans  l'économie  ;  des 
recherches  sur  le  mode  d'inser^oa  des  expansions  tendineuses 
de  la  phalangine  et  de  la  phalangette  m'ont  permis  de  cons- 
tater la  même  disposition.  Les  expansions  se  confondent  avec 
la  moitié  inférieure  de  la  synoviale.  D'ailleurs  les  mono- 
graphies publiées  sur  les  muscles  périarticulaires  et  des  notes 
du  cours  inédit  de  M.  Farabeuf  sur  l'articulation  de  l'épaule, 
permettent  de  regarder  cette  disposition  comme  constante. 

Lorsqu'un  tendon  extenseur  adhère  à  une  capsule  articulaire 
qu'il  entraîne  avec  lui  dans  son  mouvement,  cette  adhérence 
a  toujours  lieu  exactement  dans  la  moitié  distale  de  la  capsule. 
Il  est  facile  de  prouver  qu'il  ne  peut  en  être  autrement  :  les 
figures  suivantes  représentent  un  tendon  T  et  une  synoviale 
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A.  B.  dont  le  milieu  est  en  M.  (fig.  I).  Le  tendon  peut  bien 
adhérer  à  la  synoviale  pendant  sa  distension  (fig.  (I),  mais 
pour  produire  le  retrait  de  la  capsule  pendant  la  contraction 
du  muscle  T.  (fig.  II),  il  faut  que  T  n'adhère  que  de  A  en  M  ; 
s'il  adhérait  de  M  en  B,  il  arracherait  B.  (fig.  III). 

Si  au  contraire  Tadhérence  à  la  portion  distale  de  la  capsule 
était  moindre  de  1/2  et  réduite  par  exemple  à  1/4  les  3/4  supé- 
rieurs flotteraient  plissés,  pinces  peut-être  lors  de  la  contrac- 
tion du  muscle  (fig.  IV). 

En  résumé,  il  faut  modifier  la  formule  classique  des  inser- 
tions tendineuses  de  Textenseui*  et  dire  que  son  tendon  s'in- 
sère :  1**  par  une  expansion  venue  de  sa  face  profonde  à  la 
base  de  la  première  phalange  ;  2°  par  un  tendon  médian  à  la 
base  de  la  seconde,  et  3»  par  deux  expansions  latérales  à  la 
base  de  la  3«. 

Toutes  ces  insertions  se  confondent  avec  la  capsule  et  la 
synoviale  des  extrémités  articulaires  correspondantes,  envers 
lesquelles  elles  jouent  le  rôle  de  ligaments  ré  tracteurs. 

II.  Ce  premier  fait  acquis,  et  il  n'a,  je  le  répète,  qu'une  va- 
leur de  confirmation,  je  dois  présenter  un  point  de  la  physio- 
logie des  mouvements  des  doigts  qui  n'a  pas  été  encore  étu- 
dié, que  je  sache. 

J'avais,  depuis  longtemps,  remarqué  que  dans  une  certaine 
flexion  des  doigts,  la  phalangette  ne  peut  exécuter  aucun  mou- 
vement, c'est  un  véritable  point  mort  pour  cette  extrémité. 

Nous  allons  d'abord  démontrer  à  quelle  position  des  pha- 
langes correspond  ce  point  mort,  puis  j'en  chercherai  l'expli- 
cation anatomique.  Ce  sont  là  des  faits  un  peu  délicats  pour 
lesquels  je  demande  au  lecteur  toute  son  attention. 

Engagez  trois  doigts  étendus  sous  la  table  et  laissez  libre 
l'annulaire  (fig.  IV),  fléchissez  à  angle  droit  la  première  pha- 
lange sur  le  métacarpien  et  faites  de  même  pour  la  seconde 
sur  la  première;  ceci  établi  maintenez  bien  le  doigt  dans  cette 
situation  et  cherchez  à  étendre  la  3®  phalange,  vous  n'y  par- 
viendrez pas;  sivousy  arrivez,c'est  que  les  préceptes  de  flexion 
que  je  viens  d'indiquer  n'ont  pas  été  rigoureusement  exé- 

ut-és. 
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L'extension  active  de  la  phalangette  ne  peut  s'effectuer,  et 
il  suffît  d'appuyer  sur  son  extrémité  comme  sur  une  touche 
de  piano  pour  constater  sa  parfaite  flaccidité* 


Je    dois  à   Thabile  crayon  de  M.  le  professeur  Farabeuf  et  à   mon  ami 
P.  BoDQÎères  les  deux  planches  ci-dessus. 


Dans  les  mêmes  conditions  d'attitude,  essayez  de  faire  agir 
le  fléchisseur  de  cette  phalangette  ;  si  les  autres  doigts  sont 
bien  maintenus  dans  l'extension,  tous  vos  efforts  seront  vains. 

Lïmpossibilité  d'obtenir  la  rigidité  de  l'extrémité  des  doigts 
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est  absolue.  (Le  même  phénomène  se  j^roduit,  d'uae  fa(}on 
moins  frappante,  si  la  première  phalange  est  étendue  et  les 
deux  autres  fléchies.) 

De  ce  fait  constaté  et  répété  maintes  fois,  nous  pouvons  coa^ 
dure  qu'il  existe  un  véritable  point  mort  des  dernières  articu- 
latians  digitales  : 

Quand  les  deux  premières  phalanges  sont  fléchies  à  angle 
droit,  Textension  et  la  flexion  de  la  phalangette  ne  peuvent 
s'effectuer.  Tel  est  le  petit  fait  physiologique;  cherchons  son 
explication  anatomigue.  D'abord,  à  quoi  est  dû  le  défaut  d'ex- 
tension? 

L  II  ne  peut  tenir  qu'à  la  contracture  des  fléchisseurs  ou  à 
l'impotence  de  l'extenseur.  Or  la  flaccidité  de  ia  phalangette 
élimine  toute  idée  de  contracture;  c'est  donc  l'inactivité  de 
l'extenseur  qu'il  faut  incriminer  et  c'est  dans  son  tendon  qu'il 
faut  en  chercher  la  cause. 

Je  dois  faire  remarquer  de  suite  que  la  position  fléchie  ou 
étendue  du  poignet  n'a  aucune  influence  sur  la  production  de 
ce  phénomène;  il  en  est  de  même  de  la  situation  des  premières 
phalanges  par  rapport  aux  métacarpiens. 

Nous  sommes  ainsi  conduits  à  rechercher  cette  explication 
dans  la  disposition  du  tendon  au  niveau  des  articulations 
phalango-phalanginiennes. 

Je  dois  invoquer  ici  quelques  faits  anatomiques  au  sujet  de 
cette  disposition  : 

l**  La  tête  de  la  phalange  présente  en  son  milieu  une  sur- 
face convexe  et  saillante,  à  grand  rayon  et  de  chaque  côté 
deux  méplats  arrondis,  mais  à  petit  rayon.  2»  Le  chef  médian 
du  tendon  extenseur  s'insère  soUdement  à  la  phalangine,  les 
chefs  latéraux  minces  et  grêles  vont  à  la  base  de  la  phalan- 
gette, leur  action  serait  bien  peu  énergique  s'ils  n'étaient  forts 
des  tendons  des  lombricaux(l)  et  des  interosseux. 


(1)  Je  tiens  à  faire  remarquer  en  passant  Tadmirable  disposition  de  ces 
petits  mascles,  disposition  peut-être  unique  dans  réconomie. 

Insérés  d'une  part  sur  le  tendon  fléchisseur  profond,  d'autre  part  sur  le 
tendon  extenseur  de  la  phalangette,  leur  contraction  ou  leur  raccourcisse^ 
ment  à  un  double  but  déÛexion  de  la  phalangette  par  traction  sur  le  âéchis* 
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C'est  dans  le  détail  de  ce  renforcement  que  je  dois  entrer. 
Lee  tendons  confondus  des  interosseux  et  des  lorobricaux  s'in- 
sèrent sur  l'extenseur  par  deux  expansions.  (Voy.  fig.  -Vil.) 
L'une  postérieure  et  large  se  perd  sur  le  tendon  avant  sa 
trifurcation,  l'autre  plus  étroite  gagne  l'expansion  latérale 
phalangettienne  au  delà  de  la  division  tendineuse.  Ces  deux 
expansions  jouent  un  rôle  inégal  dans  l'extension  de  la  der- 
nière phalange  ;  la  dernière  est  de  beaucoup  la  plus  puis- 
sante. 

Toutes  ces  lames  fibreuses  qui  viennent  converger  sur  le 
dos  de  la  première  phalange  adhèrent  intimement  entre  elles 
et  forment  une  membrane  inextensible  qui  coiffe  l'articula- 
tion et  dont  toutes  les  parties  sont  solidaires.  Aucune  ne  peut 
exécuter  un  mouvement  sans  entraîner  tout  l'appareil  tendi- 
neux. C'est  là  un  fait  qui  ressort  des  propriétés  inhérentes  au 
système  fibreux  de  Tinextensibilité  absolue. 

Appliquons  ces  données  à  Texplication  du  phénomène  du 
point  mort. 

Quand  la  seconde  phalange  est  étendue  (fig.  VII),  le  ruban 
tendineux  médian  parcourt  à  ce  niveau  la  distance  comprise 
entre  son  insertion  à  la  première  phalange  et  son  insertion  à 
la  seconde. Quand  la  phalangine  est  fléchie  (fig.  VIII)  ce  même 
tendon  doit  parcourir  une  distance  plus  considérable,  car  il 
doit  se  refléchir  et  s'enrouler  sur  la  partie  médiane  large  de  la 
tête  phalanginienne.  Comme  les  tendons  sont  inextensibles, 
la  partie  médiane  ne  peut  satisfaire  cet  allongement  que  par 
locomotion,  ce  que  l'élasticité  du  corps  charnu  musculaire  lui 
permet. 

Dans  ce  mouvement  de  flexion,  les  expansions  latérales  du 
tendon,  n'ont  pas  subi  le  même  allongement  ;  elles  se  sont 
écartées  et  ont  glissé  sur  le  flanc  étroit  de  la  tête  phalangi- 
nienne, au  lieu  de  passer  au  dessus  ;  aussi,  loin  d'être  rigides 


seur  et  extension  de  cette  même  phalangette  par  traction  sur  l'extenseur, 
comme  d^flexion  =  extension.  Son  action  est  double.  Cette  curieuse  dispo- 
position  supplée  à  leur  gracilité  et  leur  donne  sous  un  même  volume  une 
puissance  deux  fois  plus  énergique  que  celle  des  muscles  qui  ont  une  atta- 
che osseuse. 
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et  tendues  comme  le  chef  médian,  elles  sont  molles  et  flas- 
ques. 

Cette  flaccidité  n'est  pas  seulement  due  à  ce  glissement,  par 
suite  de  la  locomotion  du  chef  médian;  tout  Tappareil  fibreux 
(expansions  des  interosseux  et  des  l<ambricaux)  qui  lui  adhère 
a  été  porté  vers  la  phalangine,  comme  le  chaton  d'une  bague 
que  ron,voudrait  enlever.  L'insertion  A  de  ces  expansions  est 
venue  en  A',  et  ainsi  le  corps  charnu  qui  leur  fait  suite,  dis- 
tendu par  cet  allongement,  ne  peut  plus  agir  sur  les  chefs 
latéraux  déjà  détendus  par  leur  glissement. 

Après  la  flexion  phalanginienne  il  s'est  donc  produit  dans 
l'appareil  tendineux  extenseur  la  modification  suivante  :  ten- 
sion  du  chef  médian,  relâchement  des  expansions  latérales; 
la  tension  du  premier  est  due  à  son  passage  sur  la  large  pou- 
lie phalangienne  ;  le  relâchement  du  deuxième  est  dû  : 

1®  Au  glissement  de  ces  expansions  sur  le  flanc  de  la  pha- 
lange; 

2<»  A  la  traction  exercée  par  le  chef  médian  sur  le  corps 
charnu  dès  intèrosseux  et  lombricaux,  grâce  à  l'expansion 
qu'il  reçoit  de  ces  muscles. 

Grâce  à  cette  traction,  ces  corps  charnus  ne  peuvent  plus 
agir  sur  l'expansion  phalangettienne  déjà  raccourcie  par  son 
glissement. 

Le  tendon  médian  joue  donc  bien  le  rôle  de  tendon  d'arrêt 
par  rapport  aux  expansions  latérales  et  il  est  puissamment 
aidé  dans  ce  rôle  par  le  glissement  des  bandelettes  latérales. 

D'ailleurs  une  dissection  des  tendon  s  extenseurs  telle  qu'elle 
est  représentée  (fig.  VI)  permet  de  vérifier  ces  faits.  Toutes 
les  lames  tendineuses  étant  conservées,  exercez  une  traclion 
sur  le  tendon  extenseur  au  niveau  du  métacarpien,  vous  ver- 
rez le  doigt  devenir  rigide;  le  cordon  médian  et  les  rubans 
latéraux  se  tendent  et  vibrent  comme  des  cordes. 

Tout  en  maintenant  la  traction  sur  le  tendon  extenseur, 
placez  le  doigt  dans  la  position  du  point  mort,  vous  verrez 
sous  vos  yeux  les  expansions  latérales  glisser  et  devenir  flas- 
ques, onduleuses,  à  mesure  que  la  deuxième  phalange  se  flé- 


Digitized 


by  Google 


ÉTUDE  DBS  HOnTBMENTS  AÏS  I>OIGTS.  52$ 

cliit  surlapiemiëre  et  à  mesuie  que  le  tendon  médian  acquiert 
a.insi  une  ri^iditéplus  grande. 

Reste  à  déternÙBer  la  part  de  chacune  des  deux  causes  du 
i-elâchement  des  expansions  latérales.  Le  glissement  et  le  ten* 
don  d'arrêt. 

Une  expérience  x>eut  prouver  que  le  tendon  médian  joue  un 
certain  rôle.  Si,  conmie  jele  dis,  ce  tendon  sert  de  tendon  aux 
oxjiansions,  il  suffira  de  le  couper  pour  rendre  à  l'extenseur 
tonte  son  action  sur  la  phalangette.  Pendant  que  la  phalan- 
gette est  ainsi  au  point  mort,  passez  un  ténotome  sur  le  dos  de 
la  phalangine  et  coupez  son  tendon  en  rasant  Tos,  voiis  la 
verrez  aussitôt  obéir  à  la  traction  de  l'extenseur  libre  de  tout 
arrêt  et  se  renverser  en  extension. 

Toutefois  cette  extension  n'aura  pas  une  puissance  biea 
considérable,  et  les  bandelettes  latérales  ne  se  tendront  pa» 
très  virement;  malgré  cela^  son  action  est  très  nette. 

Quant  au  glissement  latéral  une  expérience  très  simple 
permet  de  juger  de  sa  valeur.  Il  suffit  pour  cela  de  lui  meitre 
obstacle,  c'est-à-dire  de  faire  parcourir  aux  trois  bandelettes- 
le  même  chemin  en  supprimant  les  méplats  latéraux  sur  les- 
quels glissent  ces  bandelettes. 

Passez  une  tige  rigide  et  mince  (fig.  IX)  entre  la  tête  de  la 
phalange  et  la  trifurcation  tendineuse  et  places  ensuite  le 
doigt  dans  la  situation  du  point  mort, les  trois  tendons  devront 
parcourir  le  même  chemin  ;  les  expansions,  loin  de  devenir 
flasques,  vont  alors  se  tendre»  la  phalangette  va  se  renverser 
en  hyperextension  et  toute  tentativepour  la  ramener  en  flexion 
montrera  bden  avec  quelle  énergie  s'est  effectué  ce  mouve- 
raent« 

Le  glissement  latéral  a  donc  une  importance  capitale. 

U.  Voyons  maintenant  à  quoi  est  dû  le  défaut  de  flexion  et 
pour  cela  procédons  de  même,  physiologiquement  et  anato* 
miquement  Si  les  phalanges  de  l'annulaire  étant  dans  la 
situation  du  point  mort  et  les  autres  doigts  étendus,  vous 
venez  à  fléchir  ou  à  étendre  la  main,  vous  n'obtenez  aucune 
rigidité,  ce  qui  prouve  qu'il  faut  chercher  ailleurs  que  dans  le 
raccourcissement  total  des  tendons  l'explication  de  ce  fait. 
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En  réalité,  ce  mécanisme  est  très  simple  et  bien  connu  pour 
la  flexion  des  doigts  en  général.  On  sait  qu'il  existe  une  cer- 
taine solidarité  entre  les  fléchisseurs  des  doigts.  Il  est  facile 
de  constater  sur  soi-même  que  la  flexion  de  Tannulaire,  par 
exemple,  ne  peut  pas  s'effectuer  sans  entraîner  dans  son  mou- 
vement le  médius.  Si  ce  dernier  reste  en  extension,  son  voisin 
ne  peut  évoluer.  C'est  un  fait  de  même  ordre  qui  empêche  la 
flexion  de  la  dernière  phalange.  Il  suffit  d'abandonner  l'ex- 
tension toute  artificielle  des  autres  doigts  pour  voir  de  suite 
la  phalangette,  jusqu'alors  indifférente,  subir  sous  l'influence 
de  la  volonté  un  mouvement  de  flexion  très  prononcé  et  très 
énergique.  Les  causes  de  la  solidarité  de  ces  tendons  résident 
dans  leur  adhérence  par  l'intermédiaire  des  fibres  tendineuses 
qu'ils  s'envoient  réciproquement  ;  il  suffit  pour  s'en  convain- 
cre de  procéder  ainsi  : 

Disséquez  les  tendons  fléchisseurs  depuis  leur  origine  jus- 
qu'à leur  terminaison  ;  conservez  les  gaines  séreuses  et  les 
coulisses  fibreuses  ;  fixez  tous  les  doigts  sur  une  planchette 
en  laissant  libre  l'annulaire,  par  exemple,  puis  placez  ce 
doigt  dans  la  position  du  point  mort  et  exercez  une  traction 
sur  le  tendon  fléchisseur  profond  correspondant  ;  la  phalan- 
gette obéira,  mais  dans  des  limites  très  restreintes;  pendant 
cette  traction  constante  libérez  les  autres  doigts,  vous  verrez 
la  flexion  s'accentuer  beaucoup  et  comme  étendue  et  comme 
énergie. 

Maintenant  si  vous  cherchez  quelle  est  la  région  exacte  où 
se  font  ces  adhérences  tendineuses,  vous  voyez  qu'elles  ne 
sont  point  dépendantes  du  tendon  fléchisseur  superficiel,  car 
la  section  de  tous  ces  tendons  ne  donne  pas  un  jeu  plus  étendu 
à  la  phalangette.  Au  contraire  si  par  la  dissection  vous  isolez 
le  fléchisseur  profond  et  si  vous  étalez  ses  faisceaux  en  éven- 
tail, vous  pourrez  constater,  fait  sur  lequel  les  auteurs  classi- 
ques sont  muets,  que,  au  dessus  du  canal  carpien,  il  existe  un 
véritable  pinceau  de  fines  fibres  tendineuses,  une  véritable 
queue  de  cheval  dont  les  fibres  adhèrent  plus  ou  moins  entre 
elles,  et  suivent  un  trajet  assez  long,  avant  de  se  constituer  en 
cordons  distincts. 
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Dès  lors  on  comprend  que  la  contraction  de  l'un  des  fais- 
ceaux musculaires  agisse  fatalement  sur  Tensemble  des  fibres, 
et  que  Tindépendance  de  chacun  des  doigts  ne  puisse  exister. 
Pour  obtenir  la  flexion  isolée  de  la  phalangette  il  vous  faudra 
donc  séparer  complètement  toute  la  hauteur  du  tendon  de  ses 
congénères;  alors,  seulement  par  la  traction  précédente  et  en 
maintenant  tous  les  autres  doigts  fixés  en  extension,  vous 
obtiendrez  une  flexion  maxima  de  la  dernière  phalange. 

Nous  pouvons  conclure  de  tout  cela  que  ce  défaut  de  la 
flexion  active  dans  l'attitude  du  point  mort  est  dû  aux  adhé- 
rences de  ces  tendons  fléchisseurs  profonds  entre  eux.  Ces 
adhérences  établissent  une  solidarité  complète  entre  ces  fais- 
ceaux ;  si  l'un  d'eux  se  contracte  isolément,  son  voisin  joue  à 
son  égard  le  rôle  de  tendon  d'arrêt. 

De  l'ensemble  de  cette  étude  il  résulte  que  :  1**  la  base  de  la 
première  phalange  reçoit  un  tendon  spécial  qui  adhère  à  la 
moitié  inférieure  de  la  capsule  articulaire  correspondante. 

2*  Dans  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  des  doigts 
il  existe  une  situation  dans  laquelle  la  phalangette  est  indiffé- 
rente ;  elle  ne  peut  être  ni  fléchie  ni  étendue.  Cette  situation 
dite  du  point  mort  correspond  à  une  flexion  à  angle  droit  des 
deux  premières  phalanges,  les  autres  doigts  étant  en  exten- 
sion. 

Dans  cette  situation  :  lo  Le  défaut  d'extension  est  dû  à  ce 
que  le  faisceau  médian  du  groupe  tendineux  extenseur  des 
deux  dernières  phalanges  est  fortement  tendu  par  son  passage 
sur  le  sommet  de  la  tète  phalangienne,  tandis  que  les  expan- 
sions latérales  ont  glissé  de  chaque  côté  et,  n'ayant  pas  subi 
la  même  tension,  sont  mises  dans  le  relâchement. 

Si  on  coupe  ce  faisceau  médian,  aussitôt  les  expansions 
latérales  se  tendent  et  renversent  la  troisième  phalange  en 
extension.  Si  on  empêche  le  glissement  latéral  de  se  produire 
on  rend  aux  expansions  toute  leur  action. 

2"  Le  défaut  de  flexion  est  dû  à  la  position  des  autres  doigts 
en  extension,  et  cela  grâce  aux  adhérences  des  tendons  flé- 
chisseurs profonds  entre  eux,  au  niveau  de  l'origine  même  de 
ces  tendons. 
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ÉTUDE  CLINIQUE  SUR  L'ULGÈRB  SIMPLE  DU   DUODÉNUM 

Par  le  D'  BUCQUOY, 

Membre' de  rAcadémie  de  médecine , 
Médecin  de  IHÔtel-Dien,  etc. 

(Suite.) 

§  II.  -*  Etiologie,  pathogéiiie. 

Il  ne  faut  pas  s'étonner  si  Tétiologie  de  l'ulcère  simple  du 
duodénum  reste  enveloppée  d'obscurités,  lorsqu'on  sait  com- 
bien sont  encore  incertaines  les  causes  véritables  de  l'ulcère 
simple  de  l'estomac,  bien  plus  fréquent  et  bien  mieux  connu 
cependant  que  celui  du  duodénum. 

Je  ne  demanderai  aucune  donnée  spéciale  aux  observations 
que  j'ai  relatées  ;  elles  n'apportent  aucun  fait  nouveau  qui 
mérite  d'être  signalé.  C'est  donc  aux  auteurs  que  je  vais 
emprunter  ce  que  nous  savons  de  cette  etiologie. 

Les  statistiques  de  Rokitansky,  de  Jaksch,  de  Trier  et  de 
Starke  fournissent  quelques  renseignements  intéressants  sur 
la  fréquence  relative  de  l'ulcère  stomacal  et  de  l'ulcère  duo- 
dénal. 

Sur  79  cas  d'ulcères,  Rokitansky  en  a  trouvé  6  où  l'ulcère 
siégeait  dans  le  duodénum. 

Jaksch,  sur  118  cas,  note  5  fois  l'ulcère  du  duodénum; 
3  fois  celui-ci  coïncidait  avec  des  ulcères  de  l'estomac. 

Trier,  qui  réunit  à  la  fois  les  observations  de  ces  deux  pré- 
cédents auteurs  en  y  joignant  celles  de  MûUer  et  les  siennes, 
arrive  à  un  total  de  261  cas,  dans  lesquels  28  fois  le  duodé- 
num est  le  siège  de  l'ulcère,  ce  qui  donne  une  proportion  de 
10,7  0/0  ;  et  Trier  remarque,  non  sans  raison,  que  le  nombre 
d'ulcères  du  duodénum  serait  probablement  plus  considérable 
si  le  duodénum  était  toujours  examiné.  J'ajouterai  qu'il  serait 
certainement  plus  considérable  encore  si  la  maladie  était 
plus  souvent  diagnostiquée,  et  si  on  ne  rapportait  pas  sous 
d'autres  titres  des  observations  d'hémorrhagies  intestinales 
reconnaissant  pour  cause  un  ulcère  duodénal  méconnu. 
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]L«a  statistique  de  Starke  ne  diffère  pas  sensiblement  des 
précédentes  :  sur  34  ulcères,  3  siégeaient  dans  le  duodénum. 

L'ulcère  simple  du  duodénum  se  rencontre  à  tous  Les  âges, 
maiâ  il  est  surtout  et  spécialement  une  maladie  de  Tâ^e  adulte. 
D'après  Trier»  les  trois  quarts  des  malades  avaient  de  30  à 
60  ans,  ce  qui  donne,  comme  âge  moyen,  42  ans  et  2/3.  Krauss 
dit  qu'il  s'observe  le  plus  souvent  entre  30  et  40  ans.  lies  cas 
d'ulcères  simples  du  duodénum  observés  chez  des  vieilles 
femmes,  l'une  de  80  ans.  par  Potain  (Bull,  de  la  Soc.  anai, 
»  sfe-ie,  T.  IV,  1861),  l'autre  de  94  ans,  par  le  D'  Merkel,  de 
Nuremberg  (  Wieâ^r  med,  pres9.,  1866),  celui  du  D'  John  Home 
Peebles  (loc.  c^^)chez  une  jeune  fille  de  19  ans,  atteinte  dun 
ulcère  déjà  ancien,  enfin  les  observations  II,  III  et  Y  du  mé- 
moire d'Andrew  Qark  (British  med.  Journ.,  1867)  se  rapportant 
à  des  sujets  de  19,  20  et  10  ans,  peuvent  être  regardés  comme 
exceptionnels. 

Tous  les  auteurs  ont  été  particulièrement  frappés  de  la  fré- 
i}U€aace  beaucoup  plus  considérable  de  l'ulcère  du  duodénum 
chez  l'homme,  ce  qui  est  absolument  contraire  à  ce  qu'on 
observe  pour  l'ulcère  de  l'estomac  dont  la  fréquence  plus 
grande  che^  la  femme  est  bien  connue.  Le  relevé  de  Brinton, 
qui  porte  sur  654  cas  de  ces  derniers,  établit  entre  le  nombre 
de  femmes,  440,  et  d'hommes,  214,  le  rapport  de  2  à  1.  Or,  dit 
Trier,  pâjr  une  singulière  opposition,  l'ulcère  duodénal  est 
cinq  fois  plus  commun  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Le 
nombre  total  des  cas  où  le  sexe  est  mentionné  s'est  élevé  à  54, 
sur  lesquels  il  y  avait  45  hommes  et  seulement  9  femmes.  Sur 
13  cas,  Klinger  a  trouvé  10  hommes,  tandis  que,  sur  234  cas 
d'ulcèîre  de  l'estomac,  il  note  160  femmes  et  74  hommes. 

Etens  64  observations  relatées  par  Krauss,  le  chiffre  des 
hommes  est  58,  et  6  celui  des  femmes.  Enfin,  le  tableau  de  la 
thèse  d'AUoncle,  qui  réunit  44  cas  d'ulcères  perforants  du  duo- 
dénum, en  montre  42  chez  l'homme  et  2  seulement  chez  la 
femme. 

La  conclusion  à  tirer  de  tous  ces  chiffres  est,  d'une  part, 
que  l'ulcère  du  duodénum,  comparé  à  celui  de  l'estomac,  est 
une  affection  qu'on  observe  assez  rarement  et,  d'autre  part, 
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que  tandis  que  ce  dernier  se  rencontre  surtout  chez  la  femme, 
le  premier  affecte,  au  contraire,  une  fréquence  toute  particu- 
lière chez  Thomme.  Y  a-t-il  à  ces  différences,  que  l'apparence 
identique  des  deux  lésions  et  le  voisinage  de  leur  siège  ne 
feraient  pas  supposer,  des  raisons  que  nous  puissions  saisir  ? 
Nous  sommes  obligés  d'avouer  sur  ce  point  notre  igno- 
rance. 

Si  nous  analysons,  au  point  de  vue  de  l'étiologie,  les  obser- 
vations que  nous  avons  réunies,  nous  remarquons  tout  d'abord 
que  la  plupart  sont  absolument  muettes  sur  les  causes  de  la 
maladie.  Quelquesrunes  seulement  signalent  les  antécédents 
du  malade,  les  conditions  dans  lesquelles  il  a  vécu  avant 
l'apparition  des  accidents  ultimes.  Celles-là  môme  n'indiquent 
rien  qui  soit  spécial  au  sexe,  ou  à  l'organe  affecté. 

Une  des  causes  Je  plus  souvent  mises  en  avant  est  raction 
irritante  des  boissons  alcooliques. 

Nul  doute  que  l'alcool,  par  son  contact  avec  la  muqueuse 
duodénale,  ne  soit  capable  de  déterminer  sur  cette  muqueuse 
des  inflammations  suivies  d'ulcérations,  de  même  qu'on  voit 
la  gastrite  ulcéreuse  survenir  à  la  suite  d'excès  alcooUques. 
Non  pas  qu'il  faille  toutefois  confondre  ces  inflanamations 
ulcératives  de  la  muqueuse  duodénale  avec  l'ulcère  simple  du 
duodénum;  ce  serait  commettre  la  même  faute  que  si  on  con- 
fondait l'ulcère  simple  de  l'estomac  avec  la  gastrite  ulcéreuse 
alcoolique.  Nous  aurons  bientôt  à  nous  expliquer  sur  le  rôle 
de  l'alcoolisme  dans  Tune  et  l'autre  de  ces  affections. 

Les  excès  alcooliques  sont  la  cause  le  plus  souvent  signalée 
dans  les  observations  que  j'ai  sous  les  yeux. 

Lenepveu  a  présenté  à  la  Société  anatomique  {Bull.  T.  XIV, 
1839)  une  perforation  duodénale  survenue  chez  un  homme  de 
36  ans  qui  buvait  beaucoup  de  liqueurs  et  était  affecté  du 
tremblement  des  ivrognes.  Le  matin  qui  précéda  l'invasion 
des  premiers  accidents,  il  avait  bu  six  petits  verres  de  liqueur. 

Un  autre  cas  de  perforation  du  duodénum  publié  par  Pé- 
trequin  {Arch.  de  méd.  2«  série,  T.  XII,  p.  483;  1836)  se  rap- 
porte à  un  homme  qui  hantait  les  cabarets  et  s'enivrait  de 
temps  en  temps.  A  l'occasion  de  la  fête  du  pays,  il  se  fit  gar- 
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çon  de  restaurant,  et  là,  se  mit  à  manger  considérablement  et 
à  boire  à  l'avenant. 

Dans  Tun  et  l'autre  cas,  la  rupture  de  l'intestin  fut  provo- 
quée par  des  excès  ;  la  lésion  avait  été  probablement  entretenue 
et  aggravée  par  les  habitudes  alcooliques  des  malades. 

Starke  {loc.  cit)  rapporte  également  un  cas  d'ulcère  du  duo- 
dénum qui  paraît  avoir  été  causé  par  des  excès  de  boisson.  Il 
s'agit  d'un  sommelier,  âgé  de  21  ans,  pris  de  symptômes  de 
péritonite  par  perforation  duodénale  à  la  suite  d'une  grande 
consonmiation  de  bière.  Cet  homme  avait  en  même  temps  un 
ulcère  de  l'estomac  adhérant  fortement  au  pancréas. 

Lie  sujet  de  l'observation  de  Rayer  (J5m//.  c?e  la  Soc,  anat.^ 
1825)  était  aussi  un  alcoolique  comme,  selon  toute  vraisem- 
blance, un  certain  nombre  de  ceux  dont  les  antécédents  ne 
sont  pas  indiqués. 

Quelques  cas  d'ulcères  du  duodénum  ont  reconnu  pour 
causes  des  circonstances  accidentelles  ;  je  me  contente  de  les 
mentionner. 

Dans  une  observation  de  Houston,  à  l'ouverture  du  cadavre 
d'un  aliéné,  mort  de  péritonite,  on  trouva  dans  l'hypochondre 
gauche  une  grosse  cuiller  de  fer  ayant  ulcéré  et  perforé  le 
duodénimi  sans  lésion  de  l'estomac  et  du  pylore  [Ihihlm  hos' 
pttal  Reports,!!.  V  ç^Arch.  deméd.  T.  26,  1831). 

Le  fait  de  Saube,  dans  Mayer  {Maladies  du  duodénum,  Dus- 
seldorf ,  1844),  a  quelque  analogie  avec  le  précédent  :  c'était 
un  petit  os  avalé  avec  les  aliments  qui  avait  déterminé  une 
ulcération  du  duodénum.  Je  trouve  relaté  encore  dans  Tétio- 
logie  de  Tulcère  du  duodénum  une  contusion  de  Tabdomen 
(Gillette,  Butt.  de  la  Soc.  anat,  2"  série,  T.  VI,  1861),  la  pré- 
sence de  quatre  balles  de  plomb  aplaties  et  percées  dans 
l'estomac,  coïncidant  avec  un  rétrécissement  très  étroit  au  ' 
niveau  de  la  deuxième  portion  du  duodénum  et  une  large 
ulcération  au-dessus  de  ce  rétrécissement  {Sevestre,  même 
recueil,  2'»  série,  t.  XVI,  1871),  etc.. 

Ces  causes  variées  et  accidentelles  donnent  aux  faits  dans 
lesquels  on  les  rencontre  un  certain  intérêt  de  curiosité,  mais 
autant  elles  auraient  de  valeur  si  nous  étudiions  les  perfora- 
'  T.  159.  34 
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tîons  du  duodénum,  autant  elles  en  ont  peu  lorsqu'on  vent 
chercher  les  causes  véritables  de  l'ulcère  simple  de  cet  in- 
testin. 

La  même  réflexion  s'impose  au  sujet  de  TinAuence  d'une 
cause  fréquente  et  tout-à-fait  spéciale  de  lésion  idcérative  du 
duodénum,  les  brûlures  étendues  de  la  peau.  Le  mémoire  de 
Curling  (on  the  ulcération  of  the  duodénum  after  burns^Meéieo 
chirurgical  TransacL  vol.  XXV,  1842)  établit  nettement  Tin- 
fluence  de  cette  irritation  particulière  de  la  peau  pour  les  dix 
observations  qui  y  sont  consignées.  &ichsen  a  renccmtré 
16  fois  ces  ulcérations  sur  125  cas  de  brûlure,  et  Bircbi 
Hirschfeld  4  fois  chez  8  individus  morts  à  la  suite  de  brûlures. 

S'il  est  incontestable  que  le  duodénum  participe,  comme 
plusieurs  autres  organes,  aux  altérations  viscérales  si  bien 
décrites  par  Dupuytren,  Long  et  Ericbsen^  dans  les  vastes 
brûlures  de  la  peau,  les  faits  démontrent  aussi  que  c'est  sur 
lui  principalement  que  portent  ces  manifestations  secondaires 
dont  le  duodénum  semble  ainsi  être  en  quelque  sorte  le  lieu 
d'élection.  Pourquoi  et  par  quel  mécanisme? 

Les  explications  de  Curling,  qui  attribue  ces  altéarations  de 
l^intestin  à  un  excès  d'action  destiné  à  suppléer  à  yofftce  aboli 
du  tégument  externe,  celles  de  Brown-Séquard,  qui  en  cberche 
la  cause  à  la  fois  dans  l'action  réflexe  des  centres  nerveux  sur 
les  organes  abdominaux,  dans  l'altération  da  sang  et  gUos  la 
diminution  des  sécrétions  cutanées,  n'élucident  que  bien  im- 
parfaitement la  pathogénie  de  ces  ulcères  duodénaux- 

Ces  ulcères  par  brûlure,  du  reste,  diffèrent  notablement  des 
ulcères  simples.  Ce  sont  des  lésions  inflammatoires  plus  oa 
moins  étendues,  ulcératives  ou  non  (observ.  de  Curling,  i 
d'O'BuUerien,  de  Liouville,  de  Hills,  etc.),  quelquefois  même  I 
de  simples  hémorrhagies  de  la  muqueuse  (observ.  de  Léger, 
Bull,  de  la  Soc.  anat.  1875),  n'ayant,  par  conséqaemt,  que 
des  rapports  éloignés  avec  la  maladie  spéciale  que  nous 
étudions. 

Il  en  est  de  même  pour  des  lésions  de  même  genre  observées 
dans  quelques  maladies  ayant  avec  les  brûlures  de  grandes 
analogies,  des  congélations  partielles  (Birscli*Hirschfeld),  des 
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érysipèles  (Larchfif ,  TiUemaus),  le  pemphigus  aigu  (Ligne- 
ralles),  la  pellagre  (Barth),  etc. 

Le  rôle  capital  que  l'an  attribue  aux  altérations  vasculaires 
dans  certaines  théories  de  l'ulcère  siiaple  de  Testomac  nous 
faisait  un  devoir  de  rechercher  avec  soin  les  cas  dans  lesquels 
des  lésions  du  système  circulatoire  avaient  paru  concourir  au 
développement  de  Tulcère  du  duodénum. 

Déjà  Krauss  avait  dit  que  certaines  affections  qui  favorisent 
les  troubles  circulatoires  peuvent  j  prédisposer  :  il  cite  la 
cirrhose  du  foie,  la  suppression  d'hémorrhoïdes,  les  affections 
cardiaques  et  pulmonaires.  Cette  proposition  est-elle  démon- 
trée par  les  observations?  Voici  ce  que  celles-ci  nous 
apprennent: 

1**  Que,  dans  la  plupart  des  autopsies,  il  n'est  fait  aucune 
mention  de  l'état  des  organes  en  dehors  de  ceux  qui  sont 
directement  intéressés  par  la  lésion  duodénale; 

2^  Que,  lorsqu'exceptionnellement  l'état  du  cœur  et  des 
vaisseaux  est  indiqué,  c'est  pour  en  signaler  la  parfaite  inté- 
grité; 

3*  Qu'enfin,  si  de  très  rares  observations  établissent  la 
coïncidence  d'une  lésion  cardiaque  ou  vasculaire  avec  l'ulcère 
simple  du  duodénum,  il  ne  semble  pas  ressortir  de  cette 
coïncidence  un  rapport  de  cause  à  effet. 

Ainsi,  il  est  impossible  de  dire  quelle  part  a  prise  dans  le 
développement  de  l'ulcère  duodénal  l'affection  cardiaque 
ancienne,  d'origine  rhumatismale,  notée  chez  le  malade 
de  Lediard  {Med,  Tùnes^  1878);  l'insuffiLsance  aortique  de 
celui  de  Thompson  {Med.  Times  1873),  ou  encore  les  lésions 
trouvées  dans  le  cas  rapporté  par  E.  Wagner  {Archiv.  der 
Meiîkwîder,  1864),  où  étaient  signalés  une  valvule  mitrale 
atbâromateuse  par  places  et  des  dépôts  graisseux  abondants  à 
la  surface  interne  de  l'aorte. 

Je  ne  crois  pas  davantage  à  l'action  de  l'endocardite  rhuma- 
tismale notée  dans  l'observation  de  ma  malade  chez  laquelle  le 
souffle  mitral  avait  disparu  depuis  longtemps. 

Je  serai  moins  afflrmatif  pour  les  observations  suivantes. 
.Celle  de  Haldane  que  j'ai  déjà  citée,  a  été  donnée  comme  un 
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bel  exemple  d'ulcères  dus  à  des  lésions  vasculaires.  Quatre 
ulcérations  étaient  disposées  par  paires,  situées  en  face  les 
unes  des  autres,  suivant  le  trajet  des  artères.  Il  y  avait  en 
outre,  chez  cet  individu  mort  à  56  ans,  avec  tous  les 
symptômes  d'une  affection  du  cœur  très  avancée,  une  dila- 
tation considérable  du  ventricule  gauche  et  de  l'orifice 
tricuspide,  une  hémorrhagie  pulmonaire,  une  congestion  du 
foie  et  des  reins. 

Le  fait  de  Merkel,  de  Nuremberg,  chez  une  vieille  femme  de 
94  ans,  présentait  une  aorte  chargée  de  nombreuses  incrus- 
tations calcaires  et  une  ulcération  duodénale  aboutissant  à 
une  petite  portion  gangrenée  du  péritoine,  au  niveau  de 
laquelle  se  voyait  une  petite  artère  remplie  par  un  caillot  très 
adhérent.  On  suppose  que,  dans  ce  cas,  Tulcère  du  duodénum 
a  été  le  résultat  d'une  gangrène,  suite  d'une  embolie  de 
Tartère  pancréatico-duodénale  ayant  eu  son  point  de  départ 
dans  une  thrombose  de  Taorte. 

Quant  à  la  coïncidence  de  la  cirrhose  et  des  ulcères  du 
duodénum,  elle  est  rare,  car  je  n'ai  pu  en  trouver  qu'une  seule 
observation.  Elle  appartient  à  Murchison  {the  Lancet  1873); 
c'est  un  cas  de  perforation  duodénale  avec  de  petits  ulcères 
multiples  et  superficiels  chez  un  homme  de  37  ans  qui  était 
atteint  de  cirrhose  du  foie.  Cette  rareté  mérite  d'être  signalée, 
étant  donné,  d'une  part,  la  fréquence  de  l'ulcère  duodénal 
chez  l'homme  surtout  et  dans  des  professions  où  les  habitudes 
alcooliques  sont  ordinaires  et,  d'autre  part,  la  fréquence  des 
hémorrhagies  intestinales  dans  la  cirrhose. 

Notons  aussi  la  rareté  de  l'ulcère  duodénal  chez  les  tuber- 
culeux, malgré  le  développement  fréquent  des  lésions  ulcé- 
reuses de  l'intestin  dans  la  tuberculose.  Je  n'ai  trouvé  que 
quelques  exemples  de  cette  coïncidence  :  le  cas  rapporté 
par  Starke  d'un  jeune  garçon  de  17  ans,  diabétique,  qui 
succomba  avec  des  cavernes  dans  les  deux  poumons  ;  celui  de 
Dudensing  qui  présentait,  avec  quatre  ulcères  du  duodénum, 
des  tubercules  pulmonaires  nombreux  ;  et  d'autres  qui  méritent 
à  peine  d'être  signalés,  comme  celui  de  la  malade  de  Potain 
qui  mourait,  à  80  ans,  avec  un  ulcère  simple  du  duodénum, 
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portant  aux  deux  sommets  des  plaques  anciennes  d'induration 
grise. 

Il  faut  ajouter  cependant  que  presque  jamais  Tétat  des  pou- 
mons n'est  indiqué  dans  les  observations. 

En  abordant  maintenant  la  question  de  la  pathogénie,  je  ne 
le  fais  pas  sans  quelque  réserve,  car  je  ne  puis  y  apporter 
que  le  résultat  de  mes  études  et  nullement  celui  de  mes  obser- 
vations personnelles. 

J'ai  déjà  eu  l'occasion  de  faire  remarquer,  au  commencement 
de  ce  chapitre,  que  l'ulcère  simple  de  Testomac  et  celai  du 
duodénuDDL  sont  des  affections  identiques  et  de  même  nature. 
Cela  est  prouvé  par  la  similitude  des  lésions  dans  l'un  et  l'autre 
de  ces  organes,  leur  coïncidence  fréquente  et  la  localisation  toute 
spéciale  des  ulcères  dans  la  première  portion  du  duodénum, 
c'est-à-dire  dans  la  seule  partie  où  les  matières  qui  le  tra- 
versent conservent  encore  les  quahtés  qu'elles  avaient  dans 
l'estomac,  et  particulièrement  leur  réaction  acide. 

Il  y  avait  lieu,  par  conséquent,  d'appliquer  à  la  pathogénie 
de  lulcère  simple  du  duodénum  les  théories  formulées  pour 
l'ulcère  de  l'estomac.  Aussi,  comme  la  fameuse  doctrine  de 
l'embolie  de  Virchow  avait  le  privilège  de  passionner  tous  les 
esprits  à  l'époque  où  parurent  les  premiers  travaux  sur  l'ulcère 
duodénal,  n'a-t-on  pas  manqué  de  considérer  comme  la  cause 
immédiate  de  cette  maladie  l'oblitération  d'un  petit  tronc  arté- 
riel, soit  par  embolie,  soit  par  thrombose,  oblitération  à  laquelle 
l'ulcère  consécutif  devait  sa  forme  particulière,  ses  dimensions 
et  son  aspect  infundibuliforme. 

Ce  n'était  pas  cependant  la  seule  doctrine  qui  eût  cours 
dans  la  science.  Rokitansky  avait  fait  jouer  le  rôle  principal  à 
une  hypérémie  veineuse,  point  de  départ  d'une  érosion  de  la 
muqueuse.  Ces  érosions  ont  été  remarquées  surtout  dans  des 
cas  d'oblitération  partielle  et  totale  de  la  veine  porte.  Virchow 
lui-même  en  a  signalé  l'importance.  Les  célèbres  expériences 
de  L.  MûUer  (Dos  corrosive  Oesckioûr^  Erlangen,  1860)  qui  a 
déterminé  des  extravasations  hémorrhagiques  et  des  ulcé- 
rations en  liant  la  veine  porte  chez  les  lapins;  de  Panum 
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[Vtrchow's  ArcAiv.,  1862)  qui  injecta  des  boulettes  de  cire 
dans  la  veine  crurale  d'un  chien  et  provoqua  la  formatioa 
d'ecchymoses  et  d'un  ulcère  gros  comme  une  noisette  dans 
l'estomac  ;  celles  de  Teillais  {thèse  citée)^  confirmatives  des 
expériences  de  Mûller,  montrent  avec  quelle  facilité  les 
troubles  de  la  circulation  veineuse  donnent  lieu  à  l'érosion  de 
la  muqueuse. 

Pour  quelques  auteurs,  ces  érosions  hémorrhagiques  pour- 
raient reconnaître  aussi  comme  cause  des  troubles  du  système 
nerveux.  Nous  avons  vu  le  rôle  que  Brown-Séquard  faisait  jouer 
à  l'action  réflexe  dans  les  ulcères  du  duodéum  survenant  à  la 
suite  de  brûlures  étendues;  Schitt  avait  signalé  des  hémorrha- 
gies  gastriques  consécutives  à  des  lésions  du  corps  strié,  d^s 
pédoncules  et  de  la  moelle  allongée. 

A  côté  des  deux  théories  précédentes,  celle  de  l'oblitération 
artérielle  et  celle  des  érosions  hémorrhagiques,  il  en  est  une 
troisième,  celle  de  l'inflammation  gastrique  que  Cruveîïhier 
avait  adoptée  et  qui  a  toujours  trouvé  en  France,  malgré  quel- 
ques éclipses  passagères,  des  partisans  convaincus  et  autori- 
sés. D'après  Cruveîïhier,  il  y  aurait  d'abord  érosion  de  la  mu- 
queuse par  inflammation  folliculaire  ulcéreuse. 

La  plupart  des  auteurs  classiques  ont  rangé  l'ulcère  simple 
de  l'estomac  dans  la  gastrite  ulcéreuse,  et  Leudet,  dans  un 
mémoire  remarquable  inséré  dans  les  actes  du  congrès 
médico-chirurgical  de  Rouen,  1863  [Oaz,  hehd.  T.  X.),  tout  en 
admettant  qu'il  y  a  des  ulcérations  gastriques  par  érosions 
hémorrhagiques  et  par  embolies  capillaires,  regarde  ces  lé- 
sions comme  appartenant  à  la  gastrite  chronique  et  dévelop- 
pées souvent  sous  l'influence  d'abus  des  boissons  alcooliques. 
Sur  26  autopsies  d'individus  adonnés  à  l'ivrognerie,  il  a  trouvé 
8  fois  l'ulcère  de  l'estomac.  La  coïncidence  des  hypertrophies 
partielles  mamelonnées  de  la  muqueuse  stomacale,  des  abcès 
sous-muqueux  et  de  l'ulcère  simple  démontrent  pour  Leudet 
leur  origine  commune. 

Nul  doute  que  tout  ce  qui  précède  ne  soit  absolument 
applicable  à  l'ulcère  du  duodénum  et  qu'il  ne  faille  tenir 
compte  dans  sa  pathogénie  des  trois  théories  par  lesquelles  on 
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a  cherché  à  expliquer  la  formation  de  l'ulcère  de  Testomac. 
Nous  sommes  loin  de  cette  époque  où  celle  de  Tembolie  domi- 
ixait  d'une  manière  exclusive,  et  où  Texistence  seule  de 
l'ulcère  faisait  supposer  une  nécrose  partielle,  conséquence  de 
l'oblitération  artérielle  [eschare  de  Lebert). 

Si  on  analyse,  comme  nous  avons  eu  soin  de  le  faire,  les 
données  de  l'observation,  on  est  frappé  du  petit  nombre 
de  cas  dans  lesquels  les  vaisseaux  paraissent  avoir  été  pri- 
mitivement intéressés  et  ont  pu  jouer  un  rôle  dans  le  déve- 
loppement de  l'ulcère.  Leur  lésion  a  été  admise  a  priori  et 
pour  expliquer  les  caractères  particuliers  de  l'ulcère,  mais  en 
définitive  ces  constatations  anatomiques  sont  extrêmement 
rares,  et  elles  le  sont  plus  encore  pour  l'ulcère  du  duodénum 
que  pour  celui  de  l'estomac. 

On  a  fait  encore  une  autre  objection  qui  ruine  aussi  la 
théorie  de  Tembolie  comme  doctrine  applicable  à  l'ulcère  duo- 
dénal,  c'est  la  disposition  du  réseau  artériel  sous-muqueux 
pourvu  de  riches  anastomoses,  ne  se  divisant  pas  par  consé- 
quent enartérioles  terminales  lonrisnit  les  compartiments  res- 
treints dans  lesquelles  se  limitent  les  infarctus  viscéraux. 

Ces  raisons,  ainsi  que  quelques  autres  moins  importantes 
sur  lesquelles  je  ne  crois  pas  devoir  insister,  ont  singulière- 
ment ébranlé,  même  en  Allemagne,  la  théorie  de  Virchov^,  au 
moins  pour  ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  l'ulcère  stomacal. 
Pour  celui  du  duodénum,  il  faut  admettre  l'oblitération  d'un 
tronc  artériel  important  dont  l'effet  est  toujours  une  vaste 
ulcération.  Les  faits  que  nous  avons  relevés  prouvent  que 
cette  étiologie  est  absolument  exceptionnelle. 

Mais  tout  ce  qu'a  perdu  la  théorie  allemande  de  l'embolie, 
la  théorie  française  de  l'inflammation  Ta  regagné.  Grâce  à 
des  observations  cliniques  rigoureuses  et  à  des  examens  his- 
tologiques  pratiqués  dans  des  conditions  favorables,  il  a  été 
possible  de  démontrer  que  la  perte  de  substance  de  l'intestin 
résulte  d'un  travail  inflammatoire  et  non  d'un  travail  de  mor- 
tification. 

Dans  ces  derniers  temps,  Laveran  (1),  et  plus  récemment 

(1)  Laveran.  Contribution  à  l'histoire  de  la  gastrite  chronique  et  de  Tulcère 
de  restomac.  Arch.  de  phys.,  1876. 
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encore  L.  Gaillard  (1),  dans  sa  thèse  inaugurale,  ont  apporté 
des  observations  complétées  de  l'examen  microscopique  de  la 
lésion.  I/un  et  l'autre  ont  trouvé  au-dessous  et  autour  des 
culs-de-sac  glandulaires,  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  for- 
mation et  de  nombreux  foyers  d'éléments  embryonnaires 
envoyant  des  prolongements  à  la  fois  entre  les  glandes  et 
dans  les  couches  musculeuse  et  celluleuse. 

La  lésion  est  donc  une  inflammation  ;  cette  inflammation 
est  primitive  et  non  consécutive,  car,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer Laveran,  on  en  trouve  des  traces  manifestes,  loin  de 
l'ulcère,  sur  des  points  où  la  muqueuse  n'est  pas  ulcérée. 

Cette  inflammation  localisée  et  plus  ou  moins  circonscrite 
trouve  sa  cause  dans  l'action  des  excitants  de  toute  espèce;  de 
là  des  causes  variées,  et  en  particulier  l'influence  reconnue 
des  excès  alcooliques,  des  écarts  de  régime  et  même  du  trau- 
matisme. 

Mais  comment  expliquer,  avec  la  seule  lésion  inflammatoire, 
la  forme  particulière  affectée  par  ce  genre  d'ulcération?  C'est 
ici  qu'intervient  Faction  du  suc  gastrique  acide  sur  laquelle 
Virchow  a  insisté  avec  tant  de  raison,  et  qui  s'exerce  lorsque 
la  muqueuse  altérée  ou  érodée  n'ofTre  plus  de  résistance  à  cet 
agent  de  digestion, 

L.  Gaillard  en  a  parfaitement  expliqué  le  mécanisme,  en 
montrant  les  cellules  rondes  embryonnaires,  collectées  entre 
les  glandes  et  dans  l'épaisseur  des  couches  musculeuse  et 
muqueuse,  dégénérant,  se  transformant  peu  à  peu  en  globules 
de  pus  et,  devenues  libres,  laissant  à  leur  place  une  cavité 
comparable  à  celle  des  abcès  qui  constitue  d'abord  une  simple 
érosion,  puis,  grâce  à  l'extension  centrifuge,  un  véritable 
ulcère.  [Th.  citée,  p.  47). 

L'acidité  des  matières  contenues  dans  la  partie  du  duodénum 
qui  est  le  siège  presque  exclusif  de  l'ulcère  simple,  contribue 
aux  progrès  de  l'ulcère,  comme  le  suc  gastrique  contribue  aux 
progrès  de  l'ulcère  stomacal.  C'est  pendant  ce  travail  de  des- 

(1)  L.  Gaillard.  Eséai  sur  la  pathogénie  d«  l'ulcère  simple  de  restomac. 
Th.  inaug.,  1882. 
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truction  que  les  parties  profondes  sont  envahie»  et  qu'il  sur- 
vient des  hémorrhagies  et  des  perforations  mortelles.  Mais 
comme  dans  Testomac  aussi,  il  n'est  pas  rare  que  la  formation 
de  bourgeons  charnus  riches  en  vaisseaux  emf)êche  l'action 
corrosive  des  matières  acides  et  amène  la  cicatrisation  défi- 
nitive de  Tulcère. 

En  résumé,  des  trois  théories  applicables  à  la  pathogénie  de 
l'ulcère  simple  du  duodénum,  la  dernière  seule  s'appuie  siir 
un  certain  nombre  de  cas  rigoureusement  observés,  et  sur  les 
données  de  l'anatomie  pathologique  complétées  par  l'examen 
histologique. 

Je  ne  nie  pas  cependant  que  l'ulcère  duodénalne  reconnaisse 
quelquefois  pour  cause  immédiate  une  oblitération  artérielle; 
mais  ce  sont  là,  je  l'ai  dit,  des  faits  exceptionnels.  Même  dans 
les  cas  où  il  a  été  reconnu  qu'il  existait  des  lésions  cardiaques 
et  vasculaires,  il  n'est  nullement  démontré  que  la  lésion 
n'avait  pas  son  point  de  départ  dans  une  inflammation. 

Faut-il  donc  conclure  du  caractère  ordinairement  inflamma- 
toire de  l'ulcère  simple  du  duodénimi  à  l'identité  de  cette 
affection  avec  les  inflammations  ulcéreuses  vulgaires  de  cette 
partie  de  l'intestin  ?  Si  l'on  prétendait  attacher  à  la  maladie 
ridée  d'une  affection  spéciale  dans  ses  causes  et  dans  sa 
nature,  on  tomberait  dans  l'erreur.  Ce  qui  en  fait  le  caractère 
vraiment  spécial,  c'est  la  manière  dont  les  causes  les  plus 
variées  ont  pour  effet  de  déterminer  des  lésions  affectant  un 
siège  déterminé,  absolument  circonscrites,  d'une  forme  régu- 
lière et  creusant  peu  à  peu  dans  la  profondeur  des  tissus, 
tandis  que  les  inflammations  ordinaires  du  duodénum  s'éten- 
dent plus  ou  moins  loin  sur  la  surface  de  la  muqueuse  seule 
intéressée,  et  ne  donnent  lieu  qu'à  des  ulcérations  irrégulières 
et  superficielles. 

Ces  différences  très  accusées,  lorsqu'on  compare  les  carac- 
tères anatomiques,  ne  sont  pas  moins  évidentes  quand  on 
passe  en  revue  les  caractères  cliniques.  C'est  donc  avec  raison 
que  nous  pouvons  dire  que  de  même  que  l'ulcère  simple  de 
l'estomac  ne  doit  pas  être  confondu  avec  la  gastrite  ulcéreuse, 
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de  même  celui  du  duodénum  mérite  un  chapitre  à  part  à  côté 
des  inflammations  ulcéreuses  du  duodénum. 

§  m.  —  Symptômes  et  diagnostic. 

I.  Symptômes,  —  Lorsque  Craveilhier,  s'appuyant  sur  des 
caractères  irrécusables,  eût  établi  l'existence  de  Tulcère  simple 
de  l'estomac,  il  put  compléter  sa  découverte  et  écrire  rhisloire 
clinique  de  cette  maladie.  Il  lui  avait  reconnu  des  symptômes 
et  une  marche  qui,  disait-il,  s'ils  ne  permettent  pas  de  dia- 
gnostiquer cette  lésion  d'une  manière  positive,  donnent  le  plus 
souvent  une  somme  de  probabilités  voisine  de  la  certitude. 

Nous  voudrions  pouvoir  tenir  le  mteie  langage  en  pariant 
de  l'ulcère  simple  du  duodénum.  Ici  la  symptomatologie  est 
remplie  de  lacunes  ;  si  nous  cherchons  des  signes  positifs,  le 
plus  souvent  ils  nous  font  défaut,  le  diagnostic  reste  enve- 
loppé d'obscurités  et  ne  se  fait  souvent  qu'à  l'autopsie.  La 
raison  en  est  que  la  lésion  intestinale  reste  souvent  latente  et 
que,  s'il  existe  quelque  symptôme  qui  lui  soitpai1;iculièpement 
imputable,  ce  sont  souvent  des  troubles  digestifs  passagers  et 
d'un  caractère  banal,  des  douleurs  vagues  également  sans 
signification,  mais  rien  qui  vienne  en  révéler  l'existence.  Dans 
les  cas  même  où  éclatent  des  symptômes  plus  accusés  et  par- 
fois d'une  gravité  extrême,  ce  ne  sont  pas  encore  les  symp- 
tômes d'une  ulcération  duodénale,  mais  ceux  d'une  perforation 
ou  d'une  péritonite,  conséquence  et  terminaison  de  la  lésion 
intestinale. 

La  vérité  est  que  l'ulcère  simple  du  duodénum  a  fré- 
quemment, dans  son  début  et  dans  sa  marche,  un  caractère 
insidieux  et  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme  appréciable. 
Krauss  évalue  à  un  cinquième  des  cas,  ceux  dans  lesquels 
l'ulcère  duodénal  ne  s'est  révélé  par  aucun  symptôme.  Sur  les 
treize  cas  de  Klinger,  douze  fois  on  ne  songea  à  une  affection 
grave  des  voies  digestives  que  lorsque  des  «rymptômes  impor- 
tants, une  péritonite  ou  une  hémorrhagie  eurent  éveillé 
l'attention. 

Même  lorsque  la  maladie  ne  reste  pas  abscdument  latente, 
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faute  de  signes  précis,  elle  n'est  qu'exceptionnellement  soup- 
çonnée. Encore  devons-nous  remarquer  que  pour  ks  cas  où  le 
diagnostic  a  été  porté,  ceux  de  A.  Clark  {loc.  ce/.,  obs.  III  et  VI) 
et  les  miens  (obsery.  I  à  V),  nous  n'arons  pas  de  sanction 
anatomique.  Toutes  les  perforations  duodénales  publiées  n'ont 
été  reconnues  qu'après  la  mort  et  sont  des  diagnostics 
d'amphithéâtre. 

M.  Straus  cependant  diagnostiqua  une  péritonite  par  parfo- 
ration  consécutive  à  un  ulcère  simple  latent  et  si^eant  très 
probablement  sur  le  duodénum.  Ce  diagnostic  fut  confirmé  à 
l'autopsie  (Alloncle;  th.  cit.,  p.  20).  Ajoutons  toutefois  qu'ua 
autre  médecin  des  hôpitaux  avait  admis  la  possibilité  de  l'exis- 
tence d'une  ooUque  saturnine.  Alloncle  ne  dit  pas  sur  quel» 
signes  Straus  s'est  appuyé  pour  établir  son  diagnostic. 

J'ai  discuté  avec  grand  soin  dans  la  première  partie  de  ce 
travail  la  valeur  des  symptômes  qui,  dans  mes  cinq  obser- 
vations, m'ont  permis  de  conclure,  avec  toute»  les  apparences 
de  la  certitude,  à  l'existence  de  l'ulcère  simple  du  duodénum. 
Dans  chacun  de  ces  cas,  le  premier  phénomène  important  et 
significatif  a  été  l'hémorrhagie  intestinale. 

Quand  ce  symptôme  existe  (malheureusement  il  a  manqué 
souvent,  à  en  juger  par  le  silence  gardé  par  les  observateurs), 
il  a  la  même  valeur  que  la  gastrorrhagie  pour  l'ulcère  simple 
de  l'estomac.  De  même  que  des  vomissements  de  sang  sont 
souvent  le  premier  symptôme  qui  révèle  la  présence  de 
l'ulcère  de  l'estomac,  de  même  aussi  des  selles  noires  plus  ou 
moins  abondantes  et  plus  ou  moins  répétées  ont  été  l'indice  à 
peu  près  certain  de  l'ulcère  duodénal.  La  lésion  est  en  tous 
points  comparable  ;  rien  de  plus  naturel  par  conséquent  qu'elle 
produise,  dans  le  duodénum  comme  dans  l'estomac,  des  effets 
semblables. 

La  similitude  est  d'autant  plus  grande  que,  dans  l'un  et 
Tautre  cas,  il  y  a  à  la  fois,  presque  toujours,  sans  que  l'hiéma- 
témèse  et  le  mélaena  perdent  leur  valeur  sémiotique,  de» 
vomissements  de  sang  et  des  selles  hémorrhagiques. 

On  sait  que,  dans  Tuloère  simple  de  l'estomac,  une  partie  du 
sang  versé  dans  la  cavité  stomacale  passe  dans  l'intestin  et 
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donne  des  selles  noires  caractéristiques  delà  gastrorrhagie;  de 
même  aussi  l'ulcère  du  duodénum  verse  du  sang  qui  reflue 
dans  l'estomac  et  est  rejeté  par  le  vomissement  avec  les  carac- 
tères ordinaires  de  Thématémèse.  Qu'on  se  rappelle  que  la 
lésion  duodénale  a  son  siège  presque  exclusif  dans  la  première 
portion  du  duodénum  et  qu'elle  est  souvent  à  peine  distante 
d'un  centimèti-e  à  un  centimètre  et  demi  du  pylore,  on  se 
rendra  facilement  compte  de  la  fréquence  des  vomissements 
de  sang,  sans  qu'il  y  ait  même  à  supposer,  ce  qui  arrive 
cependant  quelquefois,  la  coexistence  d'ulcères  dans  le  duo- 
dénum et  dans  l'estomac. 

J'ajouterai  que  le  rejet  du  sang  par  le  vomissement,  qui 
accompagne  souvent  les  premières  hémorrhagies  intesti- 
nales (obs.  III  et  IV),  est  un  phénomène  de  nature  à  frapper 
beaucoup  plus  le  malade  que  les  selles  noires  qui  pourront 
passer  inaperçues,  si  elles  sont  peu  abondantes  et  si  on  n'a 
pas  appelé  son  attention  sur  leur  caractère  particulier  (obs.  I). 
C'est  probablement  pour  cette  raison  que  j'ai  relevé  plusieurs 
observations  de  perforation  duodénale  dans  la  symptoma- 
tologie  desquelles  des  vomissements  noirs  assez  fréquents  ont 
été  notés,  sans  qu'il  soit  fait  mention  de  déjections  alvines  de 
même  nature. 

Dans  la  forme  hémorrhagique  de  l'ulcère  du  duodénimi,  le 
premier  symptôme  est  parfois  une  garde-robe  mélangée  d'une 
petite  quantité  de  sang,  à  la  suite  de  laquelle  survient  bientôt 
une  véritableentérorrhagie.  Mais  plus  souvent  la  perte  de  sang 
par  l'intestin  est  soudaine  et  abondante;  elle  se  manifeste 
ordinairement  peu  de  temps  après  le  repas.  Le  malade  en 
proie  à  un  grand  malaise,  souffrant  de  coliques  plus  ou  moins 
violentes,  offrant  même  quelquefois  tous  les  symptômes  d'une 
véritable  indigestion,  sent  tout  à  coup  un  besoin  impérieux 
d'aller  à  la  garde-robe,  et  le  résultat  de  l'évacuation  est  une 
quantité  souvent  considérable  de  matières  noires  sanglantes 
dont  la  coloration  et  l'odeur  pourront  varier  beaucoup,  suivant 
la  durée  de  leur  séjour  dans  l'intestin. 

Quand  les  hémorrhagies  sont  abondantes  et  répétées  à  de 
courts  intervalles,  ce  qui  est  assez  ordinaire  au  début  des  acci- 
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dents,  les  selles  sont  composées  de  sang  presque  pur  formant 
11.11  magma  noirâtre,  mélangé  quelquefois  de  sang  d'un  rouge 
a^ssez  vif.  Plus  tard,  et  à  mesure  que  les  hémorrhagies  s'éloi- 
gnent, les  évacuations  prennent  plus  de  consistance  et  une 
coloration  plus  noirâtre  ;  elles  deviennent  aussi  plus  fétides. 
On  trouve  encore  des  matières  noires  mêlées  aux  selles  ordi- 
naires quelque  temps  après  que  Thémorrhagie  a  cessé  ;  ce  sont 
les  derniers  caillots  restés^  dans  Tintestin, 

Les  entérorrhagiesdeTulcère  duodénal  sont  ordinairement 
très  abondantes.  Quelquefois  elles  sont  la  cause  prochaine  de 
la  mort  et  qualifiées  de  foudroyantes.  Cependant  c'est  chose 
exceptionnelle  que  la  mort  survienne  en  quelques  instants  par 
stiite  d'hémorrhagie  ;  presque  toujours  Thémorrhagie  mortelle 
aura  été  précédée  de  vomissements  noirs  et  de  selles  sanglantes. 

Ces  accidents  hémorrhagiques  ont  pour  effet  immédiat  de 
déterminer  une  anémie  profonde  qui  se  traduit  bientôt  par  une 
pâleur  extrême  et  la  décoloration  des  téguments.  Cette  pâleur 
du  malade  est  un  signe  important  qui  se  manifeste  dès  le  début 
et  m'a  conduit  dans  plusieurs  cas,  et  en  particulier  chez  la 
malade  de  Tobservation  I,  à  soupçonner  des  hémorrhagies 
intestinales  passées  jusque-là  inaperçues.  11  ne  faut  pas  des 
pertes  de  sang  considérables  pour  déterminer  cette  pâleur  tou- 
jours très  accusée  dans  les  hémorrhagies  internes,  quelle  que 
soit  leur  origine,  plus  marquée  encore  quand  elle  résulte  d'une 
hémorrhagie  duodénale.  C'est  donc  un  élément  de  diagnostic 
qui  n'est  pas  à  négliger. 

Outre  la  pâleur  et  la  décoloration  des  tissus,  on  observera 
aussi,  si  les  entérorrhagies  sont  nombreuses  et  abondantes,  les 
symptômes  ordinaires  des  grandes  hémorrhagies  :  vertiges 
obnubilationsi  sentiment  de  défaillance,  petitesse  du  pouls, 
refroidissement  des  extrémités,  sueurs  froides,  et  même  des 
syncopes  qui  pourront  devenir  mortelles.  Ces  symptômes,  et 
même  les  syncopes,  ont  été  notés  dans  les  observations  II  à  V 
de  ce  mémoire. 

Si  le  malade  échappe  aux  conséquences  fâcheuses  de  ces 
hémorrhagies,  on  ne  tarde  pas  à  le  voir  revenir  à  la  santé,  et 
malgré  la  pâleur  et  un  certain  degré  de  faiblesse  qui  persistent 
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nécefsairement  pendant  longtemps,  repreadie  très  rapiâenbent 
les  habitndes  de  la  vie  ordinaire. 

Le  second  symptôme  de  l'ulcère  simple  du  duodénmn  auquel 
noiais  demanderoms  des  données  sémiotiques  assez  impartantes 
est  la  douleur. 

On  sait  quelle  est  la  valeur  de  ce  sympt^ooe  dans  l'ulcère 
de  Testomae,  et  tout  le  parti  que  Cruveilhier  a  tiré  des  manifes- 
tations douloureuses,  soit  au  niveau  de  la  partie  afifectée^  soit 
dans  les  irradiations  ziphoïdienne  et  dorsale,  pour  le  diagnos- 
tic de  cette  maladie. 

La  douleur  n'est  pas  un  symptôme  constant  de  Tulcère  du 
duodénum.  Quelquefois  celui-ci  restera  latent  pendant  près* 
que  toute  la  durée  delà  maladie  jusqu'à  sa  terminaison  fatale» 
mais  bien  plus  souvent  la  lésion  se  révèle  par  quelques  phé- 
nomènes de  douleur  dont  les  caractères  méritent  de  fixer 
l'attention. 

La  douleur  de  l'uleëre  duodénal  varie  beaucoup  dans  ses 
manifestations,  ainsi  que  dans  sa  durée  et  dans  son  intensité. 
Souvent  c'est  plutôt  une  sensation  de  gène  qu'une  véritable 
douleur  ;  qu'elle  soit  spontanée  ou  provoquée  seulement  par 
la  pression,  elle  est  sensiblement  accrue  par  les  mouvements 
un  peu  violents  et  surtout  par  l'ingestion  des  aliments.  Comme 
dans  Tulcére  simple  de  Testomac,  la  douleur  est  quelquefœs 
aussi  tantôt  aiguë  et  lancinante,  tantôt  sourde  et  contusive. 

Rarement  les  douleurs  ont  un  caractère  continu  :  elles  re- 
viennent ordinairement  de  temps  à  autre  sous  forme  de  crises 
plus  ou  moins  violentes  et  se  manifestent;  souvent  un  peu  après 
le  repas,  à  la  fin  de  la  digestion  stomacale.  Les  malades  se 
plaignent  alors,  comme  celui  de  l'observation  III,  de  coUques 
vives,  parfois  intolérables.  Ces  crises  sont  quelquefois  d'une 
telle  intensité  que  l'on  voit  le  patient  replié  sur  lui-même, 
les  genoux  ramenés  sur  le  tronc,  le  corps  couvert  d'une  sueur 
&oide,  exprimer  sa  souffrance  par  des  cris  oudes  plaintescon- 
tinuelles. 

Ces*  accidents  sont  en  général  de  courte  durée,  mais  très 
suiets  à  récidiver  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 

La  douleur  est  ordinairement  circonscrite  à  la  région  duo- 
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dénale  ;  il  y  a  toutefois  des  exceptions  à  cette  rèfirle.  Daaa  un 
^rand  nombre  de  cas,  le  malade  rapporte  la  douleur  à  Thypo. 
cixondre  droit.  Je  trouve,  en  effet,  dans  les  obserratio&s  que 
j'ai  S0U&  les  yeux,  comme  indications  du  siège  de  la  douleur^ 
l'bypoehondre  droit,  la  r^ion  pylorique,  le  c^lon  transverae  à 
droite  de  la  ligne  mMlane.  A.  Glark  la  signale,  4ans  les  faits 
qui  lui  sont  personnels,  entre  le  foie  et  la  crête  iliaque,  c^est- 
àfi-dire  à  peu  près  au  niTeau  de  la  partie  affectée. 

Ghex  les  na.alade&  soumis  à  mon  observation,  je  me  suis  ap<* 
pliqué.  à  en  déteirminer  exactement  le  siège.  La  palpation 
éTeillait  de  la  douleur  dans  un  point  particulier  de  Thypo- 
chondre  droit,  entre  le  rebord  des  fausses  côtes  et  Tombilic, 
Ters  le  bovd  exténue  du  muscle  droit,  au-dessous  de  la  face 
inféiieure  du  foie,  par  conséquent  en  un  point  correspondant 
à  lapiemière  portion  du  duodénum,  siège  de  Ihalcération* 

La  douleur  ne  reste  pas  toujours  circonscrite  dans  les  limites 
que  nous  venons  d'indiquer;,  souvent  elle  se  propage  dans  une 
étendue  jAxia  Gonsidéorable,  fréquemment  dans  la  région  épi- 
gaâtrique^  quelquefois  dans  le  reste  de  Tabdomen,  ce  qui 
Ta|>peUe  singulièremient  les  douleurs  de  la  péritonite  aigu^ 
générale  ou  partielle. 

D'autres  irradiations  plus  éloignées  ont  été  observées  par 
les  auteurs»  Trier  signale  des  phénomènes  réflexes  d'une 
grafi^  violence,  névralgies  ou  convulsions.  Nous  avons  un 
exemple  remarquable  de  ce  fait  dans  les  douleurs  de  Tépaule 
gauche  accusées  par  le  malade  de  L'observation  IV,  douleurs 
d'une  intensité  extrême  et  qui  ont  persisté  pendant  plusieurs 
jours,  soJStB  que  les  injections  de  morphine  aient  apporté  le 
moindre  soulagement. 

L'observation  de  Mayne,  publiée  dans  les  Archives  de  mé- 
decine (T.  XXVII,  4^  série,  p.  156),  est  également  un  exemple 
de  ces  phénomènes  réflexes,  mais  sous  forme  de  dyspnée  et 
de  sensation  effroyable  de  suffocation. 

Je  ne  crois  pas  que  ces  accidents  doivent  être  rapportés  direc- 
tement à  rulcération  du  duodénum.  C'est  au  moment  de  la 
perforation  qu'ils  ont  été  observés  et,  quoique  les  signes  de 
péritonite  ne  fussent  pas  encore  évidents,  on  doit  les  regarder 
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comme  lu  résultat  du  retentissement  à  distance  de  l'inflam- 
mation de  la  séreuse  péritonéale. 

Pour  en  finir  avec  les  irradiations  de  la  douleur,  il  faut 
signaler,  comme  fait  capital  au  point  de  vue  du  diagnostic 
différentiel,  que  jamais,  dans  Tulcère  simple  du  duodénum, 
on  n'a  noté  ni  les  points  dorsaux  ou  lombaires,  ni  le  point  xi- 
phoïdien  si  fréquents  dans  Tulcère  de  Testomac. 

Un  autre  élément  de  diagnostic  qui  n'est  pas  sans  valeur  est 
le  moment  de  Tapparition  de  la  douleur.  Ce  moment  est  assez 
constant,  car  presque  toujours  elle  éclate  deux  ou  trois  heures 
après  l'ingestion  des  aliments.  Klinger  a  prétendu  que  celte 
assertion  n'était  pas  justifiée  par  les  faits  ;  mais,  pour  la  com- 
battre, il  s'appuie  sur  13  cas  seulement,  tandis  que  nous  en 
possédons  aujourd'hui  plus  de  150  qui  nous  îiutorisent  à  aîfir* 
mer  au  contraire  que  cette  proposition  est  parfaitement  exacte. 

Le  temps  qui  s'écoule  entre  l'arrivée  des  aliments  dans  Tes- 
tomac  et  l'apparition  de  la  douleur  montre  que  celle-ci  est 
provoquée  par  le  contact  des  matières  alimentaires  qui  con- 
servent dans  le  duodénum  une  partie  de  l'acidité  due  au  suc 
gastrique.  Cela  est  si  vrai  que  nous  voyons  le  malade  de  l'ob- 
servation 111,  insister  sur  ce  fait,  qu'après  une  indigestion, 
c'est-à-dire  lorsque  la  crise  douloureuse  avait  provoqué  des 
vomissements,  la  douleur  disparaissait  instantanément  :  plus 
de  matières  capables  d'irriter  la  partie  ulcérée,  partant  plus  de 
douleurs. 

Ce  symptôme,  considéré  jusqu'ici  spécialement  dans  ses 
rapports  avec  la  lésion  du  duodénum,  est  aussi  celui  qui  signale 
la  perforation.  Dans  combien  d'observations  ne  voit-on  même 
pas  l'explosion  subite  d'une  douleur  abdominale  être  le  pre- 
mier symptôme  d'une  maladie  restée  jusque  là  latente  et  qui 
arrivera  en  quelques  heures,  ou  tout  au  plus  en  quelques  jours, 
à  sa  terminaison  fatale?  L'autopsie  fait  alors  reconnaître  la 
cause  de  la  perforation  et  son  siège  insolite  dans  le  duodénum. 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  les  symptômes  de  la  perfo- 
ration et  de  la  péritonite  qui  en  est  la  conséquence.  Notons 
seulement  que,  môme  dans  la  perforation,  la  douleiur  peut 
manquer  et  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  la  péritonite  affecter. 
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dans  ses  symptômes  et  dans  sa  marche,  un  caractère  lent  et 
insidieux  qui  a  souvent  dérouté  Tobservateur.  L'histoire  de 
Tulcère  simple  du  duodénum  contient  un  certain  nombre 
d'exemples  de  ce  genre. 

Dans  cette  symptomatologie  si  obscure  de  l'ulcère  duodénal, 
deux  ordres  de  phénomènes  nous  ont  arrêtés  :  les  hémorrhagies 
intestinales  et  les  douleurs  abdominalesauxquelles  nous  avons 
reconnu  une  réelle  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic.  En 
sera-t-il  de  même  pour  les  troubles  fonctionnels  qu'il  nous 
reste  à  étudier,  et  existe-il  de  ces  troubles  qui  répondent 
assez  immédiatement  à  la  lésion  pour  fournir  également  des 
données  sémiotiques  ? 

En  dehors  des  faits  malheureusement  nombreux  dans  les- 
quels Tobservation  indique  que  jusqu'aux  phénomènes  termi- 
naux la  santé  était  excellente,  qu'il  n'y  avait  que  peu  ou  pas 
de  troubles  digestifs,  il  en  est  d'autres,  nombreux  aussi,  où  il 
est  noté  que  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  le  malade 
éprouvait  des  malaises  ,  des  pesanteurs  d'estomac,  des  vomis- 
sements, etc.  ;  en  un  mot,  des  symptômes  de  dyspepsie  aux- 
quels leur  variété  même  enlève  en  grande  partie  toute  signi- 
fication. 

Ce  qui  est  vrai  des  troubles  fonctionnels  de  l'estomac  parait 
rêtre  aussi  de  ceux  de  l'intestin  plus  immédiatement  en  cause. 
Si  certains  malades  ont  présenté  plus  souvent  de  la  diarrhée, 
chez  les  autres  on  a  signalé  de  la  constipation.  Donc  la  lésion 
duodénale,  seule  et  dégagée  de  toute  complication,  ne  semble 
pas  influer  d'une  manière  évidente,  ni  sur  les  fonctions  de 
l'estomac,  ni  sur  celles  de  l'intestin. 

Starke,  pour  expliquer  cette  absence  de  symptômes  subjec- 
tifs, dit  qu'elle  provient  de  ce  que  le  duodénum  est  moins 
mobile  que  l'estomac,  et  par  conséquent  moins  exposé  à  des 
tiraillements.  Il  dit  encore  que  les  aliments  qui  traversent  le 
duodénum  ont  subi  par  la  digestion  une  grande  modification 
dans  leur  forme  et  leur  constitution  chimique  qui  les  rend 
plus  homogènes  et  moins  irritants  pour  la  partie  ulcérée.  A 
cela  on  peut  ajouter  que  la  première  partie  du  duodénum 
n'étant  pour  les  matières  alimentaires  qu'un  lieu  de  passage, 
T.  159.  35 
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elles  n'ont  pas  le  temps  d'y  subir  des  modifications  nouYelles 
ou  d'y  jouer  un  rôle  actif  pour  la  digestion. 

Les  troubles  digestifs  observés  dans  cette  maladie  ne  sont 
donc  pas  sous  la  dépendance  immédiate  de  la  lésion  du  duo- 
dénum ;  ils  sont  surtout  la  conséquence  de  complicati<AS  du 
côté  de  l'estomac  ou  de  l'intestin.  CSe  sera  quelguefcris  un  ca- 
tarrhe gastro-intestinaU  comme  l'ont  signalé  plusieurs  obser- 
vateurs ;  mais  cette  complication  est  rare  et  n'appartient 
qu'aux  ulcères  de  vieille  date. 

Les  vomissements  sont  beaucoup  plus  fréquents  ou  recon- 
naissent des  causes  très  variables  ;  deux  méritent  une  moi- 
tien  spéciale. 

La  fréquence  des  vomissements  a  paru,  dsms  un  certain 
nombre  de  cas,  devoir  être  rapportée  au  siège  même  de  rulcé- 
ration  très  voisine  du  pylore,  sollicitant,  en  raison  de  ce  voisi- 
nage, les  contractions  de  l'estomac  est  les  phénomènes  réflexes 
du  vomissement.  Outre  les  vomissements,  les  malades  se  plai- 
gnent souvent  de  malaises,  de  gêne  après  l'ingestion  des  ali* 
ments,  de  nausées,  de  renvois  aigres.  Les  VMaissements  sont 
alimentaires  ou  bilieux  ;  quelquefois  les  malades  r^ndentle  ma- 
tin des  matières  claires,  muqueuses,  semblables  à  de  la.pîtoitc. 

Une  autre  cause  des  vomissements  est  le  rétrécissemeat  duo- 
dénal  que  nous  avons  vu  survenir  dans  les  cas  où  Tulcère  tend 
à  la  cicatrisation.  Ici  le  mécanisme  du  vomissement  est  te 
même  que  pour  le  rétrécissement  du  pylore,  seulemeail  le  si^ 
du  rétrécissement  est  un  peu  au-delà  du  pylore. 

Si  on  se  reporte  àl'anatomie  pathologique  on  verra  que,  chef 
les  malades  atteints  d'ulcère  simple  du  duodénum,  l'estomac 
a  été  trouvé  souvent  dilaté.  Quelquefois  il  y  avait  dilatation 
et  hypertrophie  énormes  des  parois  de  l'estomac,  comme  dans 
les  cas  de  Reignier,  de  J.  Home  Peebles  ;  la  dilatation  était  la 
conséquence  d'un  rétrécissement  duodénal,  ou  même  pylorique 
(obs.  de  Starke).  D'autres  fois  le  rétrécissement  n'existait  pas 
et  cependant  il  y  avait  une  dilatation  considérable,  comme  on 
l'observe  à  la  suite  de  l'ulcère  simple  de  l'estomac  (obs.  de 
Herzfelder,  etc.).  La  maladie  alors  remontait  toujours  à  une 
époque  éloignée. 
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Dans  tous  ces^  faits  des  troubles  gastriques  importants,  et  en 
particulier  des  vomissements,  ont  été  observés  comme  symp- 
tômes de  la  dilatation  de  l'estomac.  Dans  l'observation  de 
J.  Home  Peebles,  c'était  une  femme  de  19  ans  qui  était  malade 
depuis  5  ans.  Tous  les  deux  jours  elle  avait  des  vomissements 
aboûdants  dont  la  quantité  a  été  évaluée  une  fois  à  7  livres. 
Le  ventre  était  distendu,  il  y  avait  de  la  fluctuation  stomacale. 
Lie  malade  de  Reignier,  depuis  8  ans,  vomissait  tous  les  3  ou  4 
jours  des  quantités  énormes  de  matières  alimentaires.  La  per- 
cussion dénotait  laplénitude  ou  la  vacuité  de  Testomac  ;  on  per- 
cevait de  la  fluctuation.  La  fluctuation  épigastrique.est  notée 
également  dans  le  cas  d'Herzfelder  ;  les  vomissements  se  re- 
nouvelaient depuis  5  ans,  avec  des  douleurs  épigastriques  vio- 
lentes, mais  passagères. 

Il  est  certain  que  dans  bien  des  cas  moins  accusés,  on 
aurait  trouvé,  en  les  cherchant,  les  signes  ordinaires  de  la 
dilatation  de  Festomac  aujourd'hui  bien  connus»  surtout  depuis 
les  travaux  de  notre  collègue  le  professeur  Bouchard. 

Dans  le  fait  d'Herzfelder,  comme  dans  beaucoup  d'autres 
observations,  je  remarque  que,  malgré  des  troubles  dyspep- 
tiques souvent  assez  graves,  le  malade  mangeait  toujours  avec 
appétit. 

La  conservation  de  Tappétit  chez  les  malades  atteints  d'ul- 
eère  simple  du  duodénum  est  une  circonstance  sur  laquelle  je 
ne  saurais  trop  insister.  J'ai  été  souvent  frappé  de  voir  l'ap- 
pétit conservé,  non  seulement  dans  ce  qu'on  pourrait  appeler 
la  période  latente  de  la  maladie,  mais  au  moment  des  crises 
les  plus  violentes.  Ce  fut  en  déjeunant  que  M™®  L.  (obs.  IV) 
eut  les  premières  selles  et  des  vomissements  noirs,  et  le  lende- 
main, le  déjeuner  qu'elle  flt  comme  à  l'ordinaire,  car  elle 
n'avait  pas  perdu  l'appétit,  fut  suivi  d'un  vomissement  consi- 
dérable de  matières  alimentaires  et  de  sang  noir.  De  même 
pour  le  malade  de  Tobservation  III,  qui  avait  dîné  avec  beau- 
coup d'appétit  lorsqu'il  eut  sa  première  entérorrhagie.  Celui 
de  l'observation  V  ne  se  contentait  pas  du  régime  lacté  qu'on 
lui  avait  prescrit,  mais  réclamait  des  aliments  qui  étaient  bien 
digérés. 
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Le  fait  est  trop  ordinaire  pour  en  multiplier  les  exemples.  II 
me  suffira,  pour  achever  de  le  confirmer,  d'indiquer  que  c'est 
presque  toujours  après  un  repas  que  se  produit  la  perforation 
duodénale  et  qu'éclatent  les  accidents  qui  souvent  terminent 
brutalement  la  maladie. 

Si  j'ai  été  frappé  de  la  conservation  habituelle  de  l'appétit, 
je  l'ai  été  bien  plus  encore  de  la  rapidité  avec  laquelle  il  se 
réveille  lorsqu'il  a  été  atteint  pendant  les  crises,  et  de  la  tolé- 
rance de  l'estomac  après  ces  crises.  A  peine  les  douleurs  se  sont- 
elles  calmées  et  les  hémorrhagies  ont-elles  cessé,  alors  même 
qu'il  y  a  encore  du  sang  dans  les  selles,  le  malade  réclame 
impérieusement  à  manger  et,  sollicité  par  le  besoin  de  réparer, 
il  ne  se  contente  pas  du  lait  que  prudemment  on  lui  prescrit, 
il  lui  faut  des  aliments  plus  sérieux  ;  par  le  fait,  l'estomac  les 
accepte  parfaitement  et  les  digestions  sont  excellentes.  Faut-il 
s'étonner  dès  lors  du  retour  quelquefois  si  rapide  à  la  santé 
chez  les  malades  atteints  des  formes  bénignes  de  l'ulcère 
simple  du  duodénum  (obs.  I,  III,  IV),  et  n'y  a-Ml  pas  entre  la 
susceptibilité  de  l'estomac  à  l'ingestion  alimentaire  dans 
l'ulcère  simple  de  cet  organe  et  sa  remarquable  tolérance  dans 
celui  duduodéum,  un  contraste  frappant  bien  propre  à  éclairer 
sur  le  siège  difiTérent  de  l'ulcération  dans  l'une  et  l'autre  affec- 
tions ? 

En  dehors  de  ces  particularités  dans  la  symptomatologie  de 
la  maladie  que  nous  étudions,  notons  que  les  indigestions  y 
sont  fréquentes,  surtout  au  moment  des  crises  dont  le  début 
est  souvent  signalé  par  des  vomissements  alimentaires.  Ce  sont 
quelquefois  aussi  des  évacuations  alvines  plus  ou  moins  répé- 
tées, avec  ou  sans  diarrhée,  mais  presque  toujours  précédées 
de  coliques  très  violentes.  Il  est  rare  qu'après  ces  indigestions^ 
le  sang  ne  se  montre  presque  aussitôt,  soit  dans  les  vomisse- 
ments, soit  dans  les  garde-robes. 

Plusieurs  fois,  pendant  la  durée  des  hémorrhagies,  j'ai 
observé  un  ballonnement  du  ventre  assez  développé  et  assez 
persistant  pour  qu'on  pût  penser  à  une  péritonite.  Cette  com- 
plication inflammatoire  n'existait  pas,  car  le  malade  restait 
apyrétique,  la  douleur  ne  montrait  pas  de  tendance  à  se  géné- 
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raliseTy  et  le  météorisme  disparaissait  avec  lemélœna  (obs.  III). 

L'ictère  est  noté  souvent  parmi  les  symptômes  de  Tulcëre 
simple  du  duodénum.  Quoique  Trier  y  ait  trouvé  un  élément 
de  diagnostic  pour  établir  le  siège  de  la  lésion,  l'observation 
montre  que  c'est  un  fait  rare  et  presque  toujours  le  résultat 
d'une  complication.  Si  l'ulcère  siégeait  dans  la  seconde  portion 
du  duodénum,  on  comprendrait  qu'il  y  eût  là  une  cause  per- 
manente d'ictère  ;  celle-ci  n'existe  pas  avec  une  lésion  qui 
occupe  toujours  la  première  portion  de  cet  intestin. 

L'ictère  ne  peut  donc  se  produire  que  par  des  lésions  de 
voisinage,  adhérences  ou  ulcérations,  comme  celles  observées 
dans  les  faits  d'Herzfelder  et  de  Klinger.  Dans  le  premier, 
l'ictère  ne  survint  qu'à  la  fin  de  la  vie,  à  cause  de  la  rupture 
de  la  vésicule  biliaire  ;  dans  le  second,  l'ulcération  avait  per- 
foré la  séreuse  et  s'ouvrait  dans  une  petite  cavité  remplie  de 
graviers  biliaires. 

Habershon  rapporte  aussi  un  cas  d'ulcère  du  duodénum 
avec  jaunisse  et  oblitération  des  voies  biliaires,  mais  il  y 
avait  complication  de  cancer  du  foie  (1).  Le  même  auteur 
parle  également  d'ulcérations  s'étendant  de  la  vésicule  biliaire 
dans  le  duodénum  après  adhérences;  je  n'en  connais  pas 
d'observation. 

On  voit  qu'il  ne  s'agit  en  définitive,  pour  ces  cas  d'ictère, 
que  de  faits  exceptionnels  bons  à  noter  pour  mémoire,  mais 
ne  fournissant  que  des  données  peu  importantes  et  dont  il  n*y 
a  presque  rien  à  tirer  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  l'ulcère 
simple  du  duodénum. 

IL  Marche,  durée^  terminaison.  —  Trier,  l'auteur  de  la  pre- 
inière  monographie  sur  l'ulcère  duodénal,  distingue  deux 
groupes  de  cas  suivant  que  la  marche  de  la  maladie  est  aigtiê 
on  chronique.  Par  cas  aigus,  le  médecin  de  Copenhague  entend 
ceux  qui  se  terminent  brusquement  par  péritonite  suraigué, 


(1)  Pathologtcal  aad  practieal  obserrations  on  diseaMs  of  the  alimentary 
canal,  p.  152. 
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mais  il  ne  manque  pas  de  faire  rcmarqtier  que  la  lésion  con- 
statée à  Tautopsie  remonte  toujours  à  une  époque  plus  au. 
moins  éloignée. 

Pour  les  cas  chroniques,  Trier  établît  également  deux 
groupes  :  dans  le  premier,  il  réunit  ceux  qui  n*ont  offert 
avant  la  mort  que  des  phénomènes  peu  graves  en  apparence  ; 
dans  le  second  sont  ceux  où  des  symptômes  sérieux  pouvaient 
faire  soupçonner  la  lésion  ou  une  autre  maladie  grave  de 
Tabdomen. 

Rien  à  dire  sur  ces  distinctions  parfaitement  vraies,  si  ce 
n'est  qu'elles  visent  plutôt  la  terminaison  que  la  marche  même 
de  la  maladie;  que  la  terminaison  soit  rapide  ou  non,  l'ulcère 
simple  du  duodénum  est  toujours  une  affection  chronique 
dont  la  marche  et  la  durée  sont  extrêmement  variables,  mais 
qui  reste  quelquefois  absolument  latent?e  jusqu'aux  accidents 
foudroyants  qui  la  terminent. 

Les  cas  d'ulcères  latents  sont  cependant  plus  rares  que  ne 
le  feraient  supposer  les  observations  assez  nombreuses  dans 
lesquelles  on  ne  signale  aucun  symptôme  de  la  lésion  duodé- 
nale.  Mais  il  faut  remarquer  que  ce  sont  des  observations 
d'une  maladie  qui  n'a  pas  été  soupçonnée  pendant  la  vie  et 
dont  la  symptomatologie  d'ailleurs  est  fort  obscure. 

En  dehors  de  ces  faits  encore  trop  fréquents  pour  être  con- 
sidérés comme  exceptionnels,  Fulcère  duodénal  chez  les  ma- 
lades soumis  à  une  observation  suffisante,  a  paru  se  comporter 
comme  une  affection  à  marche  lente  et  irrégulière.  Son  carac- 
tère est  de  présenter  dans  son  cours  des  eracerbations  et  des 
rémissions  qui  ont  les  unes  et  les  autres  des  durées  extrême- 
ment variables  et  se  répètent  à  des  intervalles  quelquefois  très 
éloignés.  Même  variation  dans  les  symptômes  lors  des  exacer- 
bations  qui  sont,  comme  l'a  fort  bien  remarqué  Trier,  tantôt  de 
nxédiocre  gravité  et  peu  significatifs,  tantôt  au  contraire  des 
plus  sérieux  et  annoncent  un  danger  imminent. 

De  même  aussi  rien  de  régulier  dans  les  rémissions.  Certains 
malades  au  sortir  de  la  crise  sembleront  avoir  recouvré  la 
santé,  tandis  que  d'autres  éprouveront  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  des  symptômes  en  rapport  avec  l'affection  in- 
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fcestinale,  ou  tout  au  moins  les  conséqu^iices  des  déperdiUoaais 
sanguines  auxquelles  ils  onfc  été  soumis. 

D'après  cela,  il  est  évident  qu'il  n'y  a  rien  à  dire  de  la  durée 
de  la  maladie,  absolument  indéterminée,  comme  est  celle  de 
l'ulcère  beaucoup  mieux  connu  de  l'estomac. 

Jusqu'à  présent  l'ulcère  simple  du  duodénum  a  été  consi-»- 
déré  comme  aboutissant  presque  fatalement  à  une  terminais- 
son  funeste  causée,  soit  par  une  perforation,  soit  par  des  hémor* 
rhagies  mortelles.  C'est  en  effet  la  conclusion  à  laquelle 
conduisent  la  plupart  des  faits  connus,  et  quoique  je  me  sois 
appliqué  à  montrer,  tant  par  les  observations  rapportées  au 
commencement  de  oe  mémoire  que  par  l'étude  de  la  lésion^ 
que  celle-ci  est  curable  et  comment  elle  est  curable,  le  pro- 
nostic n'en  reste  pas  moins  d'une  haute  gravité. 

La  tcnninaison  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  la  perfo- 
ration duodénale  et  lajvéritonite  suraiguê  qui  en  est  la  consé^ 
quence.  Quelques  heures  suffisent  pour  amener  la  mort,  avec 
le  cortège  ordinaire  des  symptômes  de  la  péritonite  par  perfo- 
ration. 

La  fatale  échéance  pourra  être  ré  tardée  par  la  juxtaposition 
d'un  organe  voisin  au  point  où  s'est  faite  la  perforation,  ou  par 
des  adhérences  qui  empêcheront  la  libre  communication  entre 
la  cavité  de  l'intestin  et  celle  du  péritoine.  C'est  dans  ces  con- 
ditions qu'on  a  vu  s'établir  des  foyers  circonscrits  pouvant 
s'ouvrir  au  dehors  à  travers  la  paroi  abdominale  et  déterminer 
une  fistule  stercorale,  comme  chez  la  malade  de  l'observa,- 
tion  IV,  ou  une  fistule  donnant  issue  aux  liquides  et  aux 
aliments  ingérés  (observations  de  Gross  et  de  Luneau). 

Si  la  péritonite  n'a  pas  des  conséquences  presque  immédia- 
tement fatales,  tôt  ou  tard  cependant  elle  se  termine  par  la 
mort.  Dans  les  cas  où  la  maladie  se  prolonge,  les  malades 
succombent  ordinairement  dans  un  véritable  état  de  consom- 
ption (obs.  IV).  Il  est  sans  exemple  qu'une  péritonite  consécutive 
à  l'ulcère  perforant  du  duodénimi  ait  été  suivie  de  guérison. 

L'autre  mode  de  terminaison  fatale  est  celle  par  hémor- 
rhagie.  L'hémorrhagie  peut  être  foudroyante  quand  elle  est  la 
cpnséquence  de  l'ouvertm^e  d'un  vaisseau  de  gros  calibre,  ou 
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bien  ce  sont  des  hémorrhagies  moins  considérables  dont  la. 
répétition  cause  un  épuisement  qui  peut  entraîner  des  synco- 
pes mortelles  ou  jeter  le  malade  dans  une  anémie  tellement 
profonde  qu'il  ne  s'en  relève  pas. 

Avec  des  pertes  de  sang  aussi  violentes  et  aussi  répétées,  il 
semblerait  que  la  mort  par  hémorrhagie  dût  être  une  termi- 
naison fréquente  de  l'ulcère  duodénal.  Par  le  fait,  c'en  est 
certainement  la  plus  rare,  car  en  analysant  les  faits  publiés 
jusqu'ici,  nous  constatons  que  les  hémorrhagies  mortelles  ne 
sont  guères  survenues  que  dans  les  cas  où  l'ulcération  a  déter- 
miné, avec  ou  sans  perforation,  l'ouverture  d'un  vaisseau  im- 
portant: l'artère  gastro-épiploïque  (Bodinier),  l'artère  hépatique 
(Casimir  Broussais),  la  veine  porce  (Rayer),  l'artère  pan- 
créatico-duodénale(Knecht),  l'aorte  (Stich). 

11  y  a  peu  de  temps  encore  la  curabilité  de  l'ulcère  simple 
du  duodénum  n'était  signalée  que  pour  mémoire.  Quoique 
nous  soyons  forcé  d'avouer  que  les  cas  deguérison  sont  encore 
peu  nombreux,  il  nous  semble  que  cette  maladie  guérit  plus 
souvent  qu'on  ne  croit,  la  terminaison  favorable  n'étant  pas 
signalée  parce  que  la  maladie  elle-même  a  été  méconnue.  La 
science  possède  plusieurs  cas  d'ulcères  guéris  constatés  à 
l'autopsie  ;  sur  les  cinq  observations  que  je  rapporte,-une  seule 
s'est  terminée  par  la  mort  ;  voilà  des  faits  :  reste  donc  à  bien 
déterminer  les  éléments  du  diagnostic,  et  certainement  bon 
nombre  de  cas  plus  favorables  viendront  se  placer  à  côté  des 
cas  malheureux  qui  ont  jusqu'ici  singulièrement  assombri  le 
pronostic  de  l'ulcère  du  duodénum. 

Dans  ces  formes  relativement  bénignes,  le  danger  est  de 
tous  les  instants,  puisqu'il  y  a  menace  presque  constante  de 
perforation  ;  toutefois  le  malade  y  échappe  souvent,  et  après 
une  série  d'exacerbations  et  de  rémissions  dans  lesquelles  il 
n'a  subi  que  des  troubles  momentanés  dans  sa  santé,  la  guéri- 
son  survient  définitivement. 

Je  citerai  comme  exemple  le  sujet  de  l'observation  III.  J'ai 
eu  l'occasion  de  le  revoir  récemment,  trois  ans  après  les  der- 
niers accidents.  Depuis  cette  époque,  sa  santé  a  été  parfaite  et 
la  guérison  ne  s'est  pas  démentie. 
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On  ne  se  hâtera  pas  de  proclamer  la  guérison  de  l'ulcère 
duodénal,  car  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  peut  rester  latent  peu- 
dant  de  longues  périodes  et  que  même  après  cicatrisation  il  est 
sujet  à  récidiver. 

(A  suivre,) 


TRAITEMENT  DES    CYSTITES    PAR    LE    LAVAGE  DE   LA 
VESSIE   SANS    SONDE 
Par  LAVAUX,  interne  des  hôpitaux. 
(Suite  et  fin,) 

Pour  appliquer  notre  procédé  au  traitement  des  cystites 
blennorrhagiques  il  fallait  trouver  un  moyen  simple  de  net- 
toyer préalablement  l'urèthre  antérieur.  La  miction  suffit  au 
besoin  ;  nous  y  avons  eu  recours  dans  notre  première  obser- 
vation. Mais  c'est  là  un  procédé  peu  commode.  Nous  en  avons 
trouvé  un  autre  plus  pratique:  c'est  le  lavage  continu  de  Twrè- 
thre  antérieur  au  moyen  d'un  appareil  spécial. 

Par  lavage  continu,  nous  entendons  un  lavage  non  inter- 
rompu  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  que  Ton  peut 
fixer  à  volonté. 

Nous  avons  cherché  d'abord  quelle  était  la  résistance  du 
sphincter  uréthral  chez  nos  malades,  c'est-à-dire  quelle  était 
la  pression  la  plus  faible  qui,  au  bout  d'un  instant,  permettait 
le  passage  du  liquide  dans  les  portions  membraneuse  et 
prostatique,  puis  dans  la  vessie.  Or,  les  hauteurs  qu'il  a  fallu 
employer  avec  la  canule  n®  1  ont  été: 


Obs.    ]. 

— 

0  m.  75  cent 

Obs.    11. 

— 

1  m.  28    — 

Obs.  IV. 

— 

1  m.  10    — 

Obs.    V. 

— 

1  m. 

Obs.  VI. 

— 

0  m.  52    — 

Chez  ce  dernier  malade,  une  fois  la  résistance  du  sphincter 
uréthral  vaincue,  0"48  suffisaient  à  maintenir  l'écoulement  du 
liquide,  mais  0»  40  étaient  insuffisants.  Tous  nos  autres  ma- 
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lades  exigeaient  des  pressions  égales  ou  supérieures  à  celles 
que  nous  venons  d'indiquer.  Puisque  0*  40  cent,  ont  toujours 
été  insuffisants,  nous  avons  considéré  cette  pression  ooouBe 
la  limite  qu'il  ne  fallait  pas  franchir  dans  le  lavage  continu 
de  Turèthre  antérieur.  Le  calcul  montre  que  cette  pression  est 
del4  gr.  967. 

Avec  un  instrument  d'un  millimètre  seulement  de  diamètre, 
pour  avoir  cette  pression  limite,  il  faudrait  une  hauteur  de 
8°»  73  au  lieu  de  0,  40  cent.  Si  donc  nous  employons  une 
hauteur  de  0'"50  à  0,  60  cent.,  nous  sommes  bien  sûr  de  ne  pas 
franchir  la  portion  membraneuse.  Le  poids  de  la  colonne 
liquide  devient  en  effet  négligeable,  0  gr  4  environ.  On  n*uti- 
lise  donc  guère  que  la  pression  atmosphérique,  représentée 
ici  par  la  formule 

Y^  =  P  =  --^X  (0,001)*  X  10"^33«Sgr.  113 

c'est-à-dire  un  peu  plus  de  la  moitié  de  la  pression  insuffi- 
sante. On  est  donc  en  toute  sûreté. 

On  ne  saurait  nous  objecter  dans  ce  cas  l'application  du 
principe  de  transmission  des  pressions.  Nous  avons  vu,  en 
effet,  que  dans  le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  ,  alors  que 
Ton  ferme  Turèthre  en  appuyant  le  gland  sur  la  canule,  ce 
principe  n'est  pas  applicable,  du  moins  en  totalité.  A  plus 
forte  raison  neTest-il  pas  ici  où  nous  laissons  le  liquide  sortir 
librement  par  le  méat. 

On  peut  encore  nous  objecter  que  la  résistance  que  nous 
avons  calculée  n'est  pas  celle  du  sphincter  uréthral  mais  bien 
celle  de  la  vessie.  S'il  en  était  ainsi,  la  hauteur  de  la  colonne 
liquide  deviendrait  rapidement  insuffisante,  car  la  résistance 
de  la  vessie  doit  être  d'autant  plus  considérable  que  cet 
organe  est  plus  distendu.  Or,  c'est  le  contraire  qui  a  lieu;  une 
fois  que  le  liquide  a  commencé  à  remplir  la  vessie,  on  peut 
sans  inconvénient  diminuer  la  hauteur  de  l'appareil. 

Enfin,  ce  quiprouve  bien  que  le  lavage  continu  deTurèthre 
antérieur  au  moyen  de  notre  appareil  ne  présente  aucun 
danger,  c'est  que  nous  l'avons  employé  sans  accident  fâcheux, 
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Domme  mode  dé  traîtement  exclusif,  chez  plusieurs  malade» 
atteints  de  Mennorrhagîe  aiguë.  Nous  n'avons  jamais  vu  sur- 
venir d'uréthrîte  postérieure  ni  de  cystite. 

Au  lieu  d'employer  une  canule  pour  faire  le  lavage  de  l'urè- 
thre  antérieur,  nous  avons  fait  construire  chez  M.  Mathieu  une 
sonde  en  argent  à  bout  olivaire  muni  de  deux  rainures  pro- 
fondes. La  bouk  répond  au  n*>  12  de  la  filière  Charrière.  La 
tige  est  beaucoup,  plus  petite. 

Nous  introduisons  la  boule  dans  le  cul-de-sac  du  l^ulbe  et 
nous  laissons  s'éoouler  le  liquide.  Ce  dernier  passe  entre  la 
tige  delà  sonde  et  les  parois  de  Turèthre,  qu'il  nettoie,  puis 
vient  sortir  au  méat.  Nous  nous  sommes  servi  de  Teauboriquée 
destinée  au  lavage  de  la  vessie.  Ce  liquide  ramène  d'abord 
une  quantité  plus  ou  moins  notable  de  pus,  puis  revient 
absolument  clair.  C^est  Taffaire  d'une  minute.  Il  est  prudent 
cependant  de  le  prolonger  un  peu  plus. 

Lie  fonctionnement  de  ce  petit  appareil  est  des  plus  simples. 
A  la  sonde  s'applique  un  tube  en  caoutchouc,  que  Ton  peut 
relier  au  moyen  d'un  tube  de  verre  de  4  cent,  de  longueur  au 
long  tube  en  caoutchouc  de  l'appareil  pour  le  lavage  de  la  vessie 
sans  sonde-  Quand  Turèthre  antérieur  est  nettoyé,  on  enlève 
le  tube  de  verre,  on  met  à  sa  place  la  canule  que  Ton  a  choisie 
et  l'on  fait  le  lavage  de  la  vessie. 

Obs,  VI.  —  Hi...  Lucien,  21  ans,  menuisier,  entre  le  12  novembre 
1886  à  rhôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Blum,  salle 
Dupuytren,  n»  7. 

Lymphatique.  Sommet  gauche  douteux,  A  déjà  eu  plusieurs 
hémoptysies  légères.  Blennorrhagie  dont  le  début  remonte  au  28  oc- 
tobre. Traitée  par  les  injections  à  la  résorcine,  puis  au  sulfate  de 
zinc.  Aujourd'hui,  écoulement  urélhral  abondant,  pus  jaune-verdâtre; 
adénite  inguinale  droite;  œdème  de  la  verge.  Grands  bains,  2  grammes 
de  bicarbonate  de  soude.  Cataplasmes.  Repos  au  lit. 

15  novembre.  Gopahu  et  cubèbe  ;  gros  comme  un)B  noisette  de  cet 
opiat  trois  fois  par  jour. 

Le  19.  L*écoulement  uréthral  est  presque  supprimé.  Début  d^une 
épididymile  droite.  Mixture  belladonée. 

Le  20.  Urines  sanglantes  depuis  hier  soir  ;  mictions  fréquentes 
(18  depuis  hieirmatin).  Expulsion  des  dernières  gouttes  d'urine  doulou*- 
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reuse  ;  la  douleur  persiste  assez  longtemps  après  la  miction  et  irradie 
du  côté  du  périnée,  de  la  verge  et  de  la  région  hypogastrique.  Le 
besoin  d*uriner  est  impérieux.  Le  malade  n'a  presque  pas  dormi 
cette  nuit.  Les  urines  du  premier  et  du  troisième  verre  contiennent  de 
gros  flocons  de  muco-pus  ;  dans  le  premier  verre,  ce  dépôt  s^ëlève 
jusqu'à  la  moitié  de  la  hauteur  du  liquide. 

On  supprime  les  balsamiques. 

Avec  la  permission  de  notre  excellent  maître,  M.  Blum,  nous  faisons 
la  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  Nous  avons  soin  de  faire  uriner 
d*abord  le  malade.  Nous  nous  servons  d'eau  boriquéeà45  degrés. 
Canule  n*  1,  hauteur  de  la  colonne  liquide,  1  mètre.  La  vessie  tolère 
160  grammes  de  liquide.  Nous  employons  480  grammes  d'eau  bori- 
quée.  Ce  lavage  est  un  peu  douloureux.  On  le  renouvelle  le  soir. 

Le  21.  Nuit  bien  meilleure  que  la  précédente;  mictions  beaucoup 
moins  fréquentes  et  moins  douloureuses;  le  dépôt  muco- purulent  a 
diminué  de  moitié.  Deux  lavages  de  800  grammes.  Ils  ne  sont  pas 
douloureux. 

Le  22.  Les  mictions  ne  sont  guère  plus  fréquentes  qu'à  l'état  nor- 
mal; elles  ne  sont  plus  douloureuses.  L'urine  du  premier  verre 
contient  seule  un  léger  dépôt  muco-purulent.  Deux  lavages  de  600 
grammes.  La  vessie  tolère  200  grammes  de  liquide. 

Le  24.  La  cystite  a  disparu  ;  on  cesse  les  lavages.  L'écoulement 
uréthral  a  augmenté  depuis  deux  jours  ;  injections  astringentes. 

Le  26.  Légère  épididymite  gauche  ;  on  retrouve  dans  l'urine  un  peu 
de  muco-pus.  Deux  lavages  de  la  vessie. 

Le  28.  Urines  normales.  On  cesse  les  lavages  de  la  vessie.  Injec- 
tions uréthrales  astringentes. 

8  décembre.  Le  malade  a  eu  cette  nuit  une  légère  hémoptysie.  La 
guérison  de  la  cystite  se  maintient.  Les  épididymites  vont  bien.  La 
blennorrhagie  est  guérie. 

Le  10.  L'hémoptysie  ne  s'est  pas  reproduite.  Exeat. 

Obs.  VII.  Pet...  François,  19  ans,  boucher,  entre  le  11  décembre 
1886  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Blum,  salle 
Dupuytren,  n»  7. 

Lymphatique.  Blennorrhagie  dont  le  début  remonte  à  deux  mois. 
Traitée  d'abord  par  des  tisanes,  puis  par  des  injections.  Au  bout  de 
trois  semaines,  cystite  traitée  par  les  moyens  médicaux.  Amélioration 
notable  en  15  jours.  Apparition  alors  d'une  double  arthrite  tibio- 
tarsienne  ;  le  malade  souffrait  depuis  ^longtemps  déjà  d'une  tarsalgie 
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iouble.  Le  27  novembre,  entre  à  Thôpital  Saint-Antoine,  en  mode-* 
dne.  A  cette  époque,  la  fin  de  la  miction  était  peu  douloureuse,  les 
besoins  d*uriner  étaient  assez  fréquents  et  l'urine  contenait  beau- 
coup de  pus.  Pointes  de  feu  sur  les  articulations  malades.  Traitement 
nédical  de  la  cystite.  Le  4  décembre,  les  symptômes  de  cystite  s'accen- 
tuent brusquement.  Opiat. 

i  1  décembre.  Le  malade  est  passé  dans  le  service.  La  douleur  à  la 
Sn  de  la  miction  est  assez  vive.  Les  besoins  d*uriner  sont  encore  plus 
fréquents  qu*à  l'état  normal.  En  faisant  uriner  le  malade  dans  trois 
verres,  après  le  lavage  continu  de  Vurhthre  antérieur^  nous  constatons 
un  dépôt  purulent  d'un  centimètre  de  kauteur  dans  le  premier  verre, 
puis  au-dessus,  un  dépôt  de  gros  flocons  muco-purulents  de  deux 
centimètres  de  hauteur.  Le  troisième  verre  présente  un  dépôt  à  peu 
près  moitié  moindre.  Le  deuxième  verre  n'en  contient  guère  que  le 
tiers* 

Il  existe  encore  un  écoulement  uréthral  blanchâtre  abondant. 
Phimosis  congénital.  Double  arthrite  tibio-tarsienne  légère.  Le  ma- 
lade est  pâle  et  très  maigre.  Rien  du  côté  de  la  poitrine. 

Pointes  de  feu  sur  les  articulations  malades.  Nous  ne  noifs  occupons 
pas  de  la  blennorrhagie.  Lavage  de  la  vessie  sans  sonde  après  lavage 
continu  de  l'urèthre  antérieur.  Canule  n^  1  ;  hauteur  de  la  colonne 
liquide,  1  mètre  30.  La  vessie  tolère  70  grammes  d'eau  boriquée  tiède. 
L'écoulement  du  liquide  est  très  lent..  Le  malade  ressent  des  picote- 
ments intenses  au  niveau  de  l'urèthre  antérieur.  La  fin  de  la  miction 
est  moins  douloureuse  que  lorsque  la  vessie  expulse  de  Turine,  mais 
elle  est  encore  assez  vive.  On  fait  passer  350  grammes  de  liquide.  On 
renouvelle  ce  lavage  le  soir. 

Le  12.  La  fin  de  la  miction  est  moins  douloureuse.  Deux  lavages. 
La  vessie  tolère  130  grammes  de  liquide.  On  emploie  520  grammes 
d*eau  boriquée. 

Le  13.  Les  mictions  ne  sont  pas  plus  fréquentes  qu'à  l'état  normal  ; 
elles  sont  devenues  beaucoup  moins  douloureuses.  Le  dépôt  purulent 
et  muco-purulent  a  diminué  d'un  tiers  environ.  L'écoulement 
uréthral  est  beaucoup  moins  abondant.  Deux  lavages  de  640  grammes. 
La  vessie  tolère  160  grammes  de  liquide.  Ces  lavages  ne  sont  plus 
douloureux.  On  élève  la  bouteille  àl  mètre  80  de  hauteur.  L'écoulé, 
ment  est  moins  lent. 

Le  15.  Les  mictions  sont  à  peine  douloureuses.  Le  dépôt  purulent 
et  muco -purulent  n'est  guère  que  la  moitié  de  celui  qu'on  a  constaté 
à  l'entrée  du  malade.  La  vessie  tolère  maintenant  200  grammes  d0 
liquide.  Deux  lavages  de  800  grammes. 
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Le  16.  Le  malade  ne  ressent  plus  de  douleur  à  la  fin  de  la  miction. 
Le  dépôt  purulent  n*a  pas  sensiblement  diminué»  Lavage  avec  une 
solution  de  nitrate  d*argent  à  1/1000. 

La  17.  Le  malade  a  souffert  près  de  4  heures  après  le  lavage  au 
nitrate  d'argent.  On  a  fait  hier  soir  un  lavage  à  Teau  boriquée.  Ce 
matin  la  miction  n'est  plus  douloureuse.  Le  dépût  muco- purulent  i 
augmenté.  Deux  lavages  à  Teau  boriquée. 

Le  20.  Dans  Turine  du  premier  verre  on  ne  trouva  plus  qu*au  dépôt 
muco-purulent  d*un  centimètre  de  haoteur  ;  il  y  en  a  moitié  moins 
environ  dans  le  troisième  verre  et  deux  millimètres  seulement  dans 
le  deuxième  verre.  Un  seul  lavage. 

Le  26.  Urines  à  peu  près  normales.  On  cesse  les  lavages.  Injec- 
tions urétb raies  astringentes  pour  achever  la  guérison  de  la 
blennorrhagie. 

Le  28.  On  opère  le  phimosis. 

"  Obi»  YIII.  Ga..,  Alezandra^  30  ans^  eharbienoier,  eiira  le  €  déeembft 
1886  à  rhôpilai  Saint^ÀnitoiAe,  dass  le  aervice  éa  M.  BUim,  salle 
DopuytrsBt  n*  X 

Pas  dTaniécôdeata  paiboiogiques.  CoastitiiikMi  roboste^  Gr^ad 
kaTCUP  dt  via. 

Blemioirbagie  ayant  débuté  vers  le  l^  novembre  ;  tradléa  par  les 
balnniques  et  lea  injectioaa  d'eau  blanche. 

Il  y  a  8  jours,  après  un  excès  de  boissoniy  la  blenacrrlnigia  s'ait 
aggravée  et  le  malade  a  ressenti  une  douleur  aasea  vive  aa-dessiis  da 
pubis;  en  même  teen^a  les  mictions  sont  devenues  fréquentes,  im- 
périeuses et  douloureuses  au  moment  de  Texpulsien  des  dernières 
gouttes  d^urine.  Sur  Tavis  d'ua  phaimadea,  il  prend  du  copahu  pen- 
«tant  deux  jours  sans  ressentir  aucune  «suélioration.  Il  est  pris  au 
contraire  d'une  douleur  violente  dans  la  région  lombake..  Ous  ne  peut 
pas  savoir  si  le  malade  a  urinédu  sang.  Il  j  a  deux  jours  il  a  eonsalté 
ôs  védeoîa,  fui  lui  a  eenaaîiké  d'entrer  à  ThôpitaL  II  âoaffcuit  eacere 
avantage.  Il  a  garda  le  repos  au  lài^ 

.  Aiqooidliai,  il  urine  à  peu  près  touies  les  heures  ;  la  in  de  la 
uietioft  est  doukoreuse  ;  cette  douleur  irradie  du  cAté  des  régioue 
lambwre  et  hypogastrtqn»,  du  côté  du  périnée  et  de  la  verge  ;  elle 
persiste  assez  longtemps  ;  le  malade  dort  très  peu.  depuis  plusieurs 
vnils.  L'urine  du  premier  verre,  après  le  lavage  de  l'urèihre  ajitérieur, 
4Mâtîeiit  de  gros  flocons  muco-purulents  qui  oceupenl  environ 
ils  trois  quarts  de  la  hauteur  du  liquide  ;  le  deuxième  "wtr^  en 
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contient  très  peu  et  le  troisième  verre  à  peu  près  la  moitié   du 
premier.  Toute  l'urine  est  rougeàtre.  Elle  serait  abondante,  au  dire 
du  malade. 
Elcoulemeut  uréthral  abondant. 
Lie  malade  est  pâle  et  a  notablement  maigri. 
Lavage  de  Turèthre  antérieur  pendant  cinq  minutes,  puis  lavage  de  la 
vessie  sans  sonde.  Canule  n""!,  hauteur  de  la  colonne  liquide  1  mètre  20. 
Le  malade  souffre  un  peu  au-dessus  du  pubis  et  se  plaint  de  picote- 
ments   intenses  au  niveau  de  Turèthre  antérieur.  La  vessie  tolère 
100  grammes  d*eaa  boriquée  à  la  fois.  On  fait  passer  400  grammes 
de  liquiiie.  Pour  expulser  Teau  boriquée,  le  malade  souffre  moins  que 
lorsqu'il  xnriiie.  On  renouvelle  le  lavage  te  soir. 

7  déGeoabre.  Le  malade  se  seuX  coDsidérablemeat  soulagé.  Il  a 
dormi  use  bonne  partie  de  la  nuit;  les nâctiona sont  beaucoup  moîM 
douloureuses  et  moins  fréquentes.  Le  dépét  muco-puralent  a  di- 
minué des  deux  tiers  environ.  L'urine  n'est  plus  rouge&tre.  La  vessie 
tolère  200  grammes  de  liquide.  Deux  lavages  de  800  grammes. 

Le  8.  Toute  douleur  a  presque  disparu.  Dix  mictions  dans  les 
dernières  24  heures,  mais  le  malade  a  rendu  trois  litres  d*urine.  Le 
dépôt  muco-purulent  dans  les  verres  n'est  que  le  quart  environ  de 
celai  du  premier  jour.  L^écoulement  uréthral  a  notablement  diminué. 
Deux  lavages,  qui  ne  sont  plus  douloureux. 

Le  11.  Le  malade  va  très  bien,  mats  il  reste  encore  un  pen  de  pus 
dans  rorine.  Ce  pus  se  dépose  au  fond  du  verre,  mais  se  mélange 
fteilement  à  IHtrine  par  ragitation.  Un  seul  lavage. 

Le  18b,  Le  pus  n'apas-seesiblemenidûniniié.  Lavage  avec  une  solu* 
li^B  de  nitrate  d'argent  à  1/500. 

Le  14.  Le  lavage  au  nitrate  d'argent  a  déterminé  une  réaction  asses 
vive;  la  douleur  n'est  apparue  qu'un  quart  d'heure  environ  après  le 
lavage.  Hier  soir,  on  s'est  servi  d'eau  boriquée.  Ce  matin  le  malade 
va  mieux,   mais  le  dépôt  a  augmenté.   Il  est  muco-purulent.  Deux 
lavages  à  l'eau  boriquée  tiède. 
Le  16.  La  cystite  parait  guérie.  Un  seul  lavage. 
Le  17.  On  cesse  les  lavages.    Comme  l'écoulement  uréthral  a  sen- 
siblement augmenté  depuis  le  lavage  de  la  vessie  avec  la  solution  de 
nitrate  d'argent,  nous  prescrivons  des  injections  uréthrales  astrin- 
gentes. 
Le  19.  Epididymite  droite. 

Le  20.  Symptômes  d'une  cystite  légère.  Deux  lavages  de  la  vessie* 
Le  24.  La  cystite  a  presque  disparu  ;  il  ne  reste  plus  qu'un  peu  de 
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muco-puB  dans  l'urine.  L^écoulement  uréthral  a  beaucoup  diminué. 
Un  seul  lavage  de  la  vessie.  Injections  uréthrales  astringentes. 

Le  27.  On  cesse  les  lavages  de  la  vessie  et  les  injections  uréthrales. 
Le  malade  n'a  pas  de  polyurie. 

Le  29.  Bien  que  Pépididymite  ne  soit  pas  encore  guérie  le  malade 
demande  sa  sortie. 

Le  résultat  obtenu  dans  cette  dernière  observation  est 
vraiment  remarquable.  La  cystite,  dont  le  début  remontait 
déjà  à  huit  jours,  devenait  de  plus  en  plus  intense.  Le  copahu 
n'avait  amené  aucune  amélioration.  Après  deux  lavages  de  la 
vessie  sans  sonde,  le  malade  a  éprouvé  déjà  un  soulagement 
énorme.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  c'est-à-dire  après 
quatre  lavages  seulement,  la  douleur  a  presque  disparu. 

Chez  notre  malade  de  robaervation  VI,  on  a  vu  que  la  dou- 
leur avait  complètement  disparu  au  bout  de  deux  jours. 

Chez  notre  malade  de  l'observation  VU,  le  soulagement  a 
été  également  considérable  au  bout  de  quarante-huit  heures. 
Il  souffrait  cependant  depuis  cinq  semaines,  bien  moins  que 
le  malade  de  l'observation  VIII,  il  est  vrai,  mais  malgré  le 
traitement  médical  qu'il  avait  suivi. 

Si  l'on  compare  ces  résultats  à  ceux  que  l'on  obtient  avec 
les  instillations  de  nitrate  d'argent,  on  voit  combien  notre 
traitement  fait  disparaître  la  douleur  plus  rapidement,  tout 
eb  étant  par  lui-même  fort  peu  douloureux.  Un  travail  récent 
de  notre  ancien  collègue  E.  Desnos  va  nous  permettre  cette 
comparaison  (1).  Dans  son  observation  I,  il  s'agit  d'un  malade 
chez  lequel,  après  neuf  jours  de  traitement,  l'expulsion  des 
dernières  gouttes  d'urine  est  toujours  douloureuse.  Ce  malade 
a  renoncé  alors  au  traitement.  La  vive  douleur  due  aux  instil- 
lations de  nitrate  d'argent  n'y  a  sans  doute  pas  été  étrangère. 

Dans  l'observation  IX,  au  bout  de  trois  jours,  les  douleurs 
sont  toujours  vives  ;  au  bout  de  six  jours  le  malade  souf&e 
encore  et  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  mois  que  nous  voyons 
signalée  l'indolence  des  mictions. 


(1)  Bull.  gén.  de  ihérap,^  15  oct.  1886,  p.  313. 
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Dans  les  observations  VII  et  VIII  il  s'agit  de  Taffection 
désignée  sous  le  nom  de  névralgie  du  col. 

Notre  traitement  nous  a  encore  donné  d'excellents  résul- 
tats au  point  de  vue  delà  diminution  du  nombre  des  mictions. 
Ce  nombre  est  devenu  normal  au  bout  de  quatrejours(obs.  VI), 
de  deux  jours  (obs.  VII).  Chez  le  malade  qui  fait  l'objet  de 
notre  huitième  observation,  étant  donnée  la  polyurie,  ce 
nombre  peut  être  considéré  comme  ayant  été  normal  dès  le 
troisième  jour. 

Voyons  maintenant  le  résultat  chez^les  malades  traités  par 
les  instillations  de  nitrate  d'argent  (obs.  I  de  Desnos)  :  le  neu- 
vième jour,  le  malade  urine  encore  toutes  les  heures  et  demie. 
Obs.  IX  :  an  bout  d'un  mois  et  demi,  ce  malade  urine 
toutes  les  trois  heures  et  la  fréquence  ne  disparait  qu'après 
une  saison  aux  eaux  de  Gauterêis. 

La  disparition  du  dépôt  purulent  a  eu  lieu  chez  nos  malades 
au  bout  de  neuf  jours  (obs.  VI),  quinze  jours  (obs.  VII),  vingt- 
et-un  jours  (obs.  VIII). 

Nous  regrettons  de  ne  trouver  ce  fait  signalé  que  dans 
Tobs.  IX  de  Desnos.  Cette  disparition  a  eu  lieu  au  bout  d'un 
mois. 

Chez  nos  malades,  l'hématurie,  au  lieu  d'augmenter  sous 
l'influence  du  traitement,  comme  cela  a  lieu  après  les  instil- 
lations de  nitrate  d'argent,  a  disparu  au  conti^aire  dès  les 
premiers  lavages. 

L'hémorrhagie  est  encore  abondante  le  sixième  jour  dans 
Tobs.  IX  de  Desnos,  qui  reconnaît  que  c'est  là  un  grave  incon- 
vénient du  traitement  par  les  instillations  argentiques.  Aussi 
conseille-t-il  de  ne  les  employer  que  tous  les  deux  jours, 
surtout  au  début.  C'est  donc  à  la  fois,  comme  l'on  voit  une 
cause  d'anémie  et  de  lenteur  dans  le  traitement. 

Les  instillations  ont  encore  un  inconvénient.  Dans  les  cas 
douteux,  s'il  s'agit  d'une  cystite  tuberculeuse,  elles  sont  inu- 
tiles ou  même  nuisibles  (Guyon).  Chez  le  malade  qui  fait 
l'objet  de  notre  sixième  observation  pouvait-on  affirmer, 
étant  donné  Tétat  des  poumons,  que  la  muqueuse  vésicale  était 
indemne  de  tubercules?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Quoi  qull  en 
T.  159  36 
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soit,  notre  traitement  a  eu  l'avantage  de  nous  éviter  toute  pré- 
occupation à  ce  sujet. 

Nous  voulons  bien  admettre  que  la  comparaison  que  nous 
venons  de  faire  est  loin  d'être  parfaite.  Nous  reconnaissons 
volontiers  que  notre  ancien  collègue  Desnos  a  eu  affaire  à  des 
cystites  plus  intenses  que  celles  dont  nous  venons  de  donner 
l'observation,  mais  ces  considérations  ne  peuvent  qu'atténuer  la 
différence  considérable  indiquée  entre  ses  résultats  et  les  nôtres. 
Si  l'on  veut  bien  encore  tenir  compte  de  la  différence  énorme 
de  douleur  provoquée  par  les  deux  procédés,  on  conviendra 
que  le  traitement  de  la  cystite  blennorrhagique  par  le  lavage 
de  la  vessie  sans  sonde  présente  un  immense  avantage  sur  le 
traitement  par  les  instillations  de  nitrate  d'argent,  même  dans 
les  cas  où  le  diagnostic  ne  saurait  être  douteux. 

On  pouvait  craindre  que  le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde 
n'amenât  une  inoculation  de  la  muqueuse  tapissant  le  corps 
de  cet  organe  et  ne  présentât  ainsi  un  réel  danger.  On  vient 
de  voir  par  nos  observations  qu'il  n'en  a  rien  été,  grâce 
au  lavage  préalable  et  continu  de  l'urèthre  antérieur,  et 
grâce  aussi  aux  injections  vésic  aies  répétées  dans  la  même 
séance. 

On  avait  prétendu  que  la  vessie  ne  saurait  tolérer  dans  la 
cystite  blennorrhagique  l'injection  d'un  liquide  quelconque. 
On  vient  de  voir  qu'il  n'en  est  rien.  Si  la  quantité  d'eaa 
boriquée  tolérée  a  été  quelquefois  faible,  cette  quantité  a 
rapidement  augmenté. 

Du  reste,  la  muqueuse  du  col  vésical  est-elle  bien  bour- 
souflée, turgescente  et  le  spasme  vésical  amène-t-il  bien  les 
différentes  parties  de  cette  muqueuse  en  contact  intime 
(Guyon).  Nous  admetttrîons  plus  volontiers  l'opinion  de  notre 
excellent  maître  M.  Horteloup,  qui  compare  l'état  du  col  de  la 
vessie  dans  ce  cas  à  celui  de  l'anus  dans  la  dysenterie.  Pour 
lui  le  col  de  la  vessie  serait  béant  (1).  Ce  qui  tend  à  nous  le  faire 
croire,  c'est  que  le  malade  pour  lequel  nous  avons  employé  la 
plus  faible  pression  était  précisément  atteint  de  cystite  blen- 

(1)  Nélaton.  Path.  cliirurg.,1885,  t.  VI,  p.  173. 
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norrhagique  aiguë  (obs.  VI),  Ce  fait  nous  paraît  difficilement 
explicable  avec  la  première  hypothèse. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'avantage  que  présente  notre 
procédé  sur  le  traitement  médical  de  la  cystite  blennorrha- 
gique.  On  a  vu  qu'il  avait  été  déjà  employé  sans  beaucoup  de 
succès  chez  deux  de  nos  malades.  C'est  là  du  reste  un  trai- 
tement toujours  assez  lent.  De  plus,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  dit,  l'appareil  digestif  ne  le  tolère  pas  toujours  très  bien. 
Nous  avons  préféré  soigner  l'état  général  de  nos  malades.  Nous 
les  avons  laissés  à  quatre  degrés,  et  nous  ne  leur  avons  point 
supprimé  le  vin. 

Obs.  IX.  Ha ...,  Marie,  22  ans,  couturière,  entra  le  S  décembre 
1886  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Bluzn,  salle 
LisfranCi  n^  iû. 

Assez  bonne  santé  habituelle.  Ljmpbatiqiibe.  Est  au  sixième  mois 
de  sa  première  grossesse. 

Vaginite  blennorrhagique  ayant  débuté  vers  le  3  octobre. 

Le  11  octobre,  la  malade  est  eotrée  dans  le  service  de  M*  Landrieux. 
D'après  les  renseignements  qm  nous  ont  été  fournis  par  Tinterne  du 
serviee,  notre  ami  Làskine,  elle  présentait  alors  une  vaginite,  une 
uréthrite  et  une  cysUie  intenses.  Sous  rinflue&ee  du  traitement,  la 
vaginite  a  disparu  assez  rapidement,  mais  la  cystite  a  persisté 
malgré  de  fréquents  lavages  de  la  vessie  à  l'eau  boriquée  tiède.  Des 
lavages  avec  une  solution  de  cbloral  à  1/1 00  ont  amené  une  amélio- 
jratioii  notable  pendant  huit  jours.  Depuis  quinze  jours,  malgré  de 
fréquents  lavages  au  chlorai,  tous  les  symptômes,  surtout  la  douleur, 
ont  acquis  une  grande  intensité. 

La  malade  a  été  passée  dans  le  service  aujourd'hui.  Elle  pousse 
de  véritables  hurlements  i^  la  fin  de  la  miction,  tellement  Texpuisioa 
des  dernières  gouttes  d'urine  est  douloureuse.  Cette  douleur  persiste, 
mais  avec  moins  d'intensité,  entre  les  mictions.  Celles-ci  sont  fré- 
quentes et  impérieuses.  L'urine  ne  contient  pas  de  sang,  mais  une 
quantité  considérable  de  pus  et  de  muco-pus.  Dana  le  premier  verre 
le  pus  atteint  une  hauteur  de  près  de  4  centimètres  ;  au-dessus  se 
trouve  une  couche  de  moco-pus  d'un  centimètre  et  demi  de  hauteur 
env  ron.  Le  deuxième  et  le  troisième  verres  contiennent  un  dépôt 
moitié  moindre  à  peu  près*  Douleur  vive  daos  le  bas-ventre.  Le 
toucher  vaginal  est  tellement  douloureux  qu'il  ne  peut  être  pratiqué. 
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A  trois  heures,  lavage  de  la  vessie  sans  sonde.  Canule  n^  1  ;  hauteur 
de  la  colonne  liquide  50  centimètres.  Nous  introduisons  la  canule 
jusqu'à  deux  centimètres  environ  au-dessus  de  son  orifice  inférieur. 
Cette  introduction»  bien  que  très  douloureuse,  Test  beaucoup  moins 
cependant  que  celle  de  la  sonde.  L'écoulement  du  liquide  est  dou- 
loureux ;  la  vessie  ne  tolère  que  75  grammes  d'eau  boriquée  tiède.  On 
fait  passer  ainsi  300  grammes  de  liquide. 

9  décembre.  La  malade  va  mieux  ;  elle  a  pu  reposer  un  peu  cette 
nuit.  Deux  lavages  de  480  grammes.  La  vessie  tolère  120  grammes 
de  liquide.  Ces  lavages  sont  moins  douloureux. 

Le  10.  Nuit  très  bonne  ;  mictions  peu  douloureuses  et  beaucoup 
moins  fréquentes.  Deux  lavages  de  800  grammes.  La  vessie  tolère 
200  grammes  de  liquide.  L'introduction  de  la  canule  et  les  lavages  ne 
sont  plus  douloureux.  Il  en  est  de  môme  de  l'expulsion  de  Teau 
boriquée. 

Le  11.  La  fin  de  la  miction  esta  peine  douloureuse;  la  malade 
n^urine  guère  plus  souvent  qu'avant  la  cystite.  Le  dépôt  muco- 
purulent  a  disparu  ;  le  dépôt  purulent  a  diminué  d'un  tiers  à  peu 
près.  Deux  lavages  de  800  grammes. 

Le  14.  Les  mictions  ne  sont  plus  du  tout  douloureuses.  Leur 
nombre  est  normal.  Le  dépôt  purulent  s'élève  à  deux  centimètres 
dans  le  premier  verre  et  à  huit  millimètres  environ  dans  le  troisième 
verre.  Il  y  en  a  un  peu  moins  dans  le  deuxième  verre.  La  malade  se 
lève  et  aide  aux  infirmières.  Elle  mange  ses  quatre  degrés.  Deux 
lavages. 

Le  16.  Le  pus  ne  diminue  pas  sensiblement.  Lavage  avec  500 
grammes  d'eau  boriquée  contenant  un   gramme  de  nitrate  d'argent. 

Le  17.  La  malade  a  souffert  pendant  quatre  heures  après  son  la- 
vage d'hier  matin.  Hier  soir,  lavage  à  l'eau  boriquée.  Ce  matin  toute 
douleur  a  disparu.  Le  dépôt  purulent  a  baissé  de  trois  millimètres  à 
peu  près.  Deux  lavages  à  l'eau  boriquée.  Nous  laissons  dans  la  vessie 
100  grammes  environ  de  ee  liquide. 

Le  20.  Le  dépôt  purulent  ne  diminue  pas.  Deux  lavages  à  l'eau  de 
goudron. 

Le  21.  Aucune  amélioration;  le  dépôt  muco-purul^^t  a  môme 
reparu;  Turèthre  est  irrité.  Deux  lavages  à  l'eau  boriquée. 

Le  23.  Le  dépôt  muco-purulent  a  disparu  ainsi  que  Tirritation 
uréthrale.  Lavage  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1/500,  puis 
lavage  à  l'eau  boriquée;  on  laisse  100  grammes  environ  de  ce  liquide 
.dans  la  vessie.  i 
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Le  24.  La  malade  a  beaucoup  moins  soufTert  qu'au  dernier  lavage 
avec  le  nitrate  d*argent,  mais  la  douleur  a  encore  élé  assez  vive.  Hier 
soir,  lavage  à  Teau  boriquée.  Ce  matin  toute  douleur  a  disparu  ainsi 
que  la  fréquence  des  mictions  ;  le  dépôt  purulent  a  notablement 
diminué.  Dans  le  premier  verre,  il  s'èléve  à  1  centimètre  environ,  il 
y  en  8  à  peine  deux  millimètres  de  hauteur  dans  les  deux  derniers 
verres.  Deux  lavages  à  Teau  boriquée  de  800  grammes  chacun.  Nous 
laissons  toujours  80  à  100  grammes  de  ce  liquide  dans  la  vessie. 

Le  27.  La  malade  a  un  peu  d'œdème  des  paupières  et  de  la  face. 
Nous  lui  conseillons  le  régime  lacté  qu'elle  refuse.  Le  pus  a  un  peu 
augmenté  dans  l'urine  des  trois  verres.  On  continue  les  lavages  à 
l'eau  boriquée. 

Le  29.  Cette  nuit,  douleur  épigastrique  intense,  vomissements, 
étouffements,  céphalalgie.  Régime  lacté. 

Le  31.  La  malade  va  beaucoup  mieux,  mais  le  pus  a  encore 
augmenté  dans  Turine  des  trois  verres.  Deux  lavages  à  Teau  boriquée. 

2  janyier  1887.  Le  pus  a  diminué,  mais  la  malade  a  eu  des  con- 
tractions utérines  douloureuses  toute  la  nuit.  Les  bruits  du  cœur  du 
fœtus  sont  très  faibles.  L*œdème  des  paupières  et  de  la  face  a  cepen- 
dant disparu.  Notre  collègue  et  ami  Maurin,  quia  bien  voulu  se 
charger  du  traitement  depuis  quelques  jours,  cesse  les  lavages. 

On  aurait  pu  croire  a  priori  que  le  lavage  de  la  vessie  sans 
sonde  ne  présenterait  pas  chez  la  femme  les  mêmes  avantages 
que  chez  l'homme,  car  chez  elle,  la  canule  doit  parcourir  tout 
le  canal  de  l'urèthre.  On  vient  de  voir  qu'il  n'en  est  rien. 
Voilà  en  pffet  une  malade  qui  souffrait  d'une  cystite  blen- 
norrhagique  depuis  deux  mois,  qui  était  au  sixième  mois  de 
sa  première  grossesse,  qui  avait  été  soulagée  pendant  huit 
jours  à  peine  par  les  lavages  au  moy^n  de  la  sonde  et  de  la 
seringue  à  anneau,  et  qui  en  était  arrivée  à  éprouver  au 
moment  des  mictions  des  douleurs  atroces  qui  lui  enlevaient 
tout  sommeil.  Nous  lui  faisons  le  lavage  de  la  vessie  sans 
sonde;  au  bout  de  trente-six  heures,  c'est-à-dire  après  trois 
lavages,  la  douleur  avait  considérablement  diminué,  et  le 
sixième  jour  elle  avait  complètement  disparu  ainsi  que  la 
fréquence  des  mictions;  le  sommeil  était  revenu  et  l'état 
général  s'était  amélioré.  Si  le  pus,  bien  qu'ayant  considéra- 
blement diminué,  a  persité  dans  l'urine  au  bout  de  vingt-trois 
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jours,  cela  tient,   d'une  part  à  l'ancienneté  de  la  cystite, 
d'autre  part  à  l'état  de  grossesse  de  la  malade. 

Comment  expliquer  la  difTérence  des  résultats  obtenus  par 
notre  procédé  et  par  le  lavage  au  moyen  de  la  sonde  et  de  la 
seringue  ordinaire?  Nous  ferons  remarquer  tout  d'abord  que 
notre  canule  est  beaucoup  plus  petite  que  la  sonde  et  que  son 
orifice  de  sortie  se  trouve  à  l'extrémité  au  lieu  d'être  sur  les 
parties  latérales.  Il  en  résulte  une  irritation  moins  considé- 
lable,  et  une  pénétration  plus  facile  du  liquide  dans  la  vessie, 
alors  même  qu'on  introduit  la  canule  moins  profondément 
que  la  sonde. 

-  En  second  lieu,  la  force  que  nous  avons  employée  était  très 
faible,  comme  on  l'a  vu.  Aussitôt  que  la  malade  éprouvait  le 
besoin  d'uriner,  nous  cessions  l'injection.  Avec  notre  procédé, 
le  traumatisme  était  donc  à  son  minimum.  De  plus,  en  lais- 
sant la  sonde  à  demeure  pendant  que  la  vessie  expulsait  son 
contenu,  on  permettait  aux  parois  vésicales  de  venir  se  mettre 
en  contact  avec  le  bout  de  la  sonde  au  moment  de  l'expulsion 
des  dernières  gouttes  d'urine,  c'est  à-dire  précisément  au 
moment  où  se  produisait  un  certain  spasme  de  l'organe,  d'où 
une  iiTitation  assez  considérable.  Nous  croyons  que  ce  sont 
là  des  raisons  suffisantes  pour  expliquer  le  peu  d'amélioration 
donné  par  le  lavage  au  moyen  de  la  sonde  et  de  la  seringue. 

Comparons  maintenant  le  résultat  que  nous  avons  obtenu 
avec  celui  que  donnent  les  instillations  de  nitratf  d'argent. 
Le  travail  de  Desnos  (1)  nous  permettra  encore  cette  compa- 
raison. Sa  dixième  observation  a  trait  précisément  aune  cystite 
blennorrhagique  chez  la  femme  et  en  dehors  de  la  grossesse. 
Or,  la  première  instillation  de  nitrate  d'argent  détermina  des 
nausées  et  des  vomisssements  pendant  trois  heures,  si  bien 
que  la  malade  refusa  tout  traitement  pendant  trois  jours.  Le 
quatrième  jour  elle  se  décida  à  subir  une  nouvelle  instillation, 
qui  amena  une  réaction  vive,  des  douleurs  intenses  et  une 
hématurie  assez  abondante.  Le  traitement  fut  néanmoins  con- 
tinué. Au    bout  de  vingt-deux  jours,   les  mictions  étaient 

(l)Loc.  cit. 
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•encore  assez  douloureuses  et  la  malade  urinait  toutes  les 
deux  heures.  Au  bout  d'un  mois  et  demi  la  fin  de  la  miction 
^tait  encore  de  temps  en  temps  douloureuse. 

Il  n'est  pas  besoin  d'insister  davantage.  On  voit  combien 
notre  procédé  est  supérieur  aux  instillations  de  nitrate  d'argent 
dans  le  traitement  de  la  cystite  blennorrhagique  chez  la 
femme. 

Nous  croyons  avoir  suffisamment  démontré  par  les  exemples 
qui  précèdent,  que  le  traitement  des  cystites  par  le  lavage  de 
la  vessie  sans  sonde  est,  ainsi  que  nous  le  disions  au  début  de 
notre  travail,  un  traitement  simple,  peu  douloureux  et  dé- 
pourvu de  dangers. 

Nous  croyons  avoir  montré  qu'il  rend  de  grands  services 
dans  la  cystite  des  rétrécis  ;  qu'il  permet  d'éviter  les  accès 
fébriles  dans  le  traitement  des  rétrécissements  de  l'urèthre 
accompagnés  de  cystite  ;  qu'il  rend  la  guérison  de  ces  rétré- 
cissements beaucoup  plus  rapide,  et  qu'enfin  il  permet  dans 
bon  nombre  de  ces  cas  d'éviter  l'uréthrotomie  interne. 

Nous  croyons  avoir  prouvé  surabondamment  qu'il  est  supé- 
rieur à  tous  les  traitements  préconisés  jusqu'à  ce  jour  dans  ' 
les  cas  de  cystite  tuberculeuse  et  de  cystite  blennorrhagique, 
et  que  dans  cette  dernière  il  donne  d'aussi  bons  résultats  chez 
la  femme  que  chez  l'homme. 

Nous  n'avons  pas  eu  occasion  d'appliquer  notre  traitement 
À  la  cystite  des  néoplasiques,  des  prostatiques  et  des  calculeux. 
Nous  avons  tout  lieu  de  croire  qu'il  donnerait  encore  dans  ces 
cas  de  bons  résultats.  Chez  les  néoplasiques,  c'est  du  reste  le 
seul  traitement  local  possible,  étant  donné  les  dangers  du 
cathétérisme  chez  ces  malades. 

Chez  les  prostatiques,  nous  sommes  persuadé  qu'on  obtien- 
drait d'excellents  résultats  à  la  première  période,  alors  que  la 
vessie  se  vide  encore  complètement. 

Le  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  rendrait  peut-être  de  grands 
services  dans  la  cystite  secondaire  des  calculeux.  Il  rendrait 
certainement  la  préparation  du  canal  exempte  de  danger,  de 
même  qu'il  permet  la  dilation  rapide  des  rétrécissements  de 
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l'urèthre  sans  aggravation  de  la  cystite.  Les  tentatives  de  pré- 
paration de  la  vessie  au  moyen  de  notre  procédé  seraient  très 
probablement  suivies  de  succès.  Si  Ton  se  reporte  à  nos  obser- 
vations, on  verra  en  effet  que  la  vessie,  sous  l'influence  du 
lavage  sans  sonde,  tolérait  une  quantité  de  plus  en  plus  con- 
sidérable de  liquide. 

Notre  traitement,  nous  en  sommes  persuadé,  ferait-  encore 
disparaître  très  vite  la  cystite  dans  la  plupart  des  cas,  et  per- 
mettrait ainsi  de  faire  la  lithotritie  dans  de  meilleures  condi- 
tions. Dans  les  cystites  intenses,  on  obtiendrait  la  guérison 
plus  rapidement  que  par  les  moyens  médicaux. 


DE  LA    COMPRESSION    OUATÉE    DANS    LE    TRAITEMENT 
DE  L'ORGHITE    BLENNORRHAGIQUE. 

Par  le  Dr  Paul  BOULLE, 
Ancien  interne  à  l'Hôtel-Dieu  d*Orléans. 

{Suite  et  fin.) 

Obs.  XIX.  —  D...,  17  ans,  employé  de  commerce,  est  atteint,  le 
8  janvier  1886,  d'une  blennorrhagie  assez  intense,  qui  provoque  l'ap- 
parition, le  25  janvier  suivant,  d'une  épididymite  du  côté  gauche. 
Dès  le  lendemain  nous  appliquons  la  compression  ouatée;  l'épidi- 
dyme  est  dur  et  douloureux,  il  existe  un  léger  épanchement  dans  la 
tunique  vaginale,  le  scrotum  est  légèrement  tendu  et  a  une  coloratioD 
rosée  ;  les  douleurs  spontanées  sont  peu  vives,  mais  la  palpation  de 
la  tumeur  est  très  douloureuse.  Cependant  le  malade  se  lève  et 
marche,  mais  le  27  janvier,  sans  que  les  douleurs  locales  augmentent, 
il  est  pris  de  malaise  et  d*un  léger  mouvement  de  fièvre  et  il  garde  le 
repos;  nous  trouvons  Tépididyme  un  peu  plus  gros  que  la  veille,  le 
scrotum  est  plus  rouge  et  plus  tendu;  néanmoins  la  compression 
est  maintenue.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  les  symptômes  ont 
disparu,  le  malade  se  lève  et  reprend  ses  occupations  ;  aucun  accident 
ne  survient  les  jours  suivants  et,  le  4  février,  Tépididyme,  tout  en  res- 
tant induré,  a  diminué  de  volume,  Tépanchement  vaginal  a  disparu, 
le  scrotum  est  plissé  et  souple,  et  la  palpation  de  la  tumeur  n'est 
nullement  douloureuse.  Six  jours  après  le  malade  quitte  son  appareil 


Digi 


tizedby  Google 


COMPRESSION   OUATÉE  DANS  l'oRCHITB  BLBNNORRHAGIQUE.    569 

et  le  remplace  par  un  suspensoir  ordinaire;  Tépididyine  à  ce  moment 
est  encore  un  peu  induré  et  légèrement  tuméfié,  mais  absolument 
indolent. 

Obs.  XX.  —  L...,  voyageur  de  commerce,  a  déjà  eu  une  blennor- 
rhagie  suivie  d'une  orcbite  du  côté  droit,  qui  a  été  très  douloureuse 
et  a  condamné  le  malade  à  un  repos  de  trois  semaines  ;  au  mois  de 
novembre  1885,  il  contracte  une  autre  blennorrhagie  et,  le  24  jan- 
vier suivant,  une  nouvelle  orcbite  se  déclare  du  côté  droit.  Les  dou- 
leurs restent  légères  jusqu'au  mercredi  27,  jour  où  le  malade  est 
obligé  de  garder  le  repos;  le  lendemain,  les  douleurs  deviennent 
très  violentes  et  nécessitent  l'application  de  sangsues  sur  le  trajet 
du  cordon.  Le  â9,  nous  appliquons  la  compression  ouatée;  à  ce 
moment  le  scrotum  est  rouge  et  tendu,  l'épididyme  est  induré  et  a 
le  volume  d'une  grosse  noix,  le  canal  déférent  est  dur  et  douloureux. 
Le  malade  se  lève  et  reprend  ses  occupations  ;  le  5  février,  il  part 
en  voyage  et  aucun  accident  ne  s'est  produit  depuis  cette  époque. 

Obs.  XXI.  -—  L...,  22  ans,  employé  de  commerce,  contracte  pour 
la  première  fois  une  blennorrhagie  au  mois  de  février  1886  et,  le 
16  mars  suivant,  une  orcbite  survient  du  côté  gaucbe.  Dès  le  début 
les  douleurs  sont  très  vives  et  le  malade  doit  garder  le  repos  au  lit; 
nous  le  voyons  le  mercredi  17  :  le  scrotum  est  rouge  et  épaissi,  l'épi- 
didyme est  très  tuméfié  et  induré  surtout  à  sa  partie  inférieure,  le 
canal  déférent  reste  indemne;  les  douleurs  sont  très  vives  et,  au 
moindre  contact,  elles  deviennent  extrêmement  pénibles. 

Cependant,  sous  Tinfluence  de  la  compression  qui  est  faite  immé- 
diatement, le  malade  n'accuse  plus  qu'une  sensation  très  suppor- 
table de  pesanteur  et  de  tiraillement  et  il  marche  facilement;  le  len- 
demain il  reprend  son  travail.  Le  19  janvier,  l'épididyme  est  encore 
tuméfié  et  induré,  mais  à  peine  sensible  à  la  pression.  La  Compres- 
sion est  maintenue,  mais  le  malade,  ne  souffrant  plus,  quitte  son 
appareil  ;  le  soir  même  il  éprouve  des  douleurs  très  vives,  qui 
deviennent  extrêmement  violentes  pendant  la  nuit,  et,  le  lendemain, 
nous  trouvons  l'épididyme  plus  tuméfié  et  plus  induré  que  la  veille 
et  extrêmement  sensible.  Nous  appliquons  de  nouveau  la  compres- 
sion, les  douleurs  s'atténuent,  mais  le  malade  garde  le  repos  et  ne  se 
lève  que  le  lendemain.  Les  jours  suivants  il  reprend  son  travail  :  le 
25  mars,  tous  les  symptômes  aigus  ont  disparu,  ne  laissant  à  leur 
suite  qu'une  tuméfaction  légère  avec  induration  de  la  queue  de  l'épi- 
didyme. 
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Obs.  XXII.  —  C...,  employé  de  commerce,  estaiiemt,  le  30  no- 
rembre  1884,  d'une  épididymite  blennorrhagique  gauche  très  dou- 
loureuse, qui  Toblige  à  garder  le  repos  au  lit.  Le  2  décembre,  immé- 
diatement après  l'application  de  la  compression,  le  malade  se  lève  et 
marche  facilement,  n'accusant  aucune  sensation  douloureuse. 

M.  le  Dr  Rocher,  à  Tobligeance  duquel  nous  devons  celte  observa- 
tion, nous  a  dit  que  ce  malade  avait  guéri  en  quelques  jours,  sans 
cesser  de  se  livrer  à  ses  occupations  ordinaires. 

Obs.  XXIII.  —  B...,  voyageur  de  commerce,  âgé  de  26  ans,  entre, 
leiS  avril  1885  à  THôtel-Dieu  d'Orléans  pour  une  épididymite  très 
intense,  survenue  vers  le  quinzième  jour  d'une  blennorrhagîe  aiguë. 

Sous  l'influence  de  la  compression  ouatée  qui  est  appliquée  dès  le 
lendemain  de  son  entrée,  le  malade  ne  souffre  plus  et  peut  se  lerer. 

Il  quitte  rhôpital  le  24  avril  complètement  guéri. 

Obs.  XXIV.  —  G...,  âgé  de  44  ans,  entre,  le  16  mai  1885,  à  l'Hôtel- 
Dieu  d'Orléans  pour  une  épididymite  blennorrhagique  gauche  d'une 
intensité  moyenne.  La  compression  ouatée  est  appliquée  le  18  mai; 
les  douleurs  disparaissent  immédiatement  et  le  malade  peut  se  lever 
•t  marcher.  Le  27  mai,  tous  les  symptômes  aigus  ont  disparu  et  on 
remplace  l'appareil  ouaté  par  un  suspensoir  ordinaire;  îl  ne  reste 
plus  qu'une  induration  très  légère  de  Tépididymo. 

Obs.  XXV.  —  D..,  boulanger,  22  ans,  entre,  le  22  mai  1885,  à 
THôtel-Dieu  d'Orléans  pour  un©  épididymite  blennorrhagique  gauche, 
dont  le  début  remonte  à  huit  jours  et  qui  est  devenue  très  doulou- 
reuse. Le  22  mai,  application  de  la  compression  ouatée,  les  douleurs 
disparaissent  et  le  malade  se  lève.  Après  sept  jour»  de  traitement,  la 
tête  de  Tépididyme  reste  seule  légèrement  tuméfiée  et  indurée,  mais 
absolument  indolente. 

Obs.  XXVJ.  —  G...,  L...,  terrassier,  entre,  le  15  septembre  1884,  à 
rh6pital  de  Tours,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  €k)urbon,  pour 
une  épididymite  blennorrhagique  droite  « 

Le  4  septembre,  ee  malade,  qui  est  atteint  d'une  blennorrhagie 
depuis  deux  mois,  ressent  des  doukurs  dans  l'aine  et  du  côté  du  tes- 
ticule droit  ;  la  nuit  suivante,  ces  douleuFS  augmentent,  le  testicule 
devient  volumineux,  et,  le  lendemain, le  malade  est  obligé  de  garder 
le  repos  au  lit,  éprouvant,  outre  les  douleurs  du  côté  du  testicule,  un 
malaise  général  accompagné  de  fièvre  et  de  nausées.  Le  15  septembre, 
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les  douleurs  conservant  leur  intensité  et  la  tumeur  ne  diminuant  pas 
de  volume,  le  malade  se  décide  à  entrer  à  Thôpital,  où  il  est  obligé 
de  se  faire  conduire  en  voiture.  A  ce  moment  la  bourse  droite  est 
rouge,  lisse  et  a  le  volume  du  poing,  la  plus  légère  pression  est  très 
douloureuse,  Tépididyme  et  le  testicule  sont  volumineni.  Le  46  sep- 
tembre, application  de  la  compression  ouatée  :  le  malade,  immédiate* 
ment  soulagé,  se  lève  et  se  promène. 

Le  17,  Tappareil,  trop  serré,  produit  de  rœdème  de  la  verge,  et  la 
compression  est  suspendue  pendant  vingt-quatre  heures.  Les  jours 
suivants  le  malade  se  lève,  se  promène  et  ne  se  plaint  d*aucune 
douleur  ;  toutes  traces  de  fièvre  et  d*état  gastrique  ont  disparu. 

L'appareil  reste  eu  place  sept  jours  et  on  a  soin  de  le  resserrer 
cbaïque  malin. 

Le  24  septembre,  il  n'y  a  plus  ni  rougeur,  ni  tuméfaction,  et  une 
pression,  relativement  forte,  n^est  nullement  sensible.  Mais  Tépididyme 
restant  induré  et  un  peu  gros,  la  compression  est  de  nouveau  appli- 
quée pendant  six  jours,  et  le  1<^'  octobre  il  n'y  a  plus  aucune  trace 
d'induration..  La  guériaon  est  donc  complète. 

Obs.  XXVII.  —  S...  A...,  20  ans,  entre  le  3  octobre  1884  â  rhôpîtal 
de  Tours  (service  de  M.  le  D'  Courbon),  pour  une  épididymite  blen- 
norrha^que  dont  le  début  remonte  à  six  jours. 

On  constate  une  épididymite,  avec  une  légère  tuméfaction  du  testi- 
cule du  même  côté. 

La  compression  ouatée  est  appliquée  jusqu'au  10  octobre  ;  à  ce 
moment  le  malade  est  guéri  sans  avoir  souffert  un  seul  instant  de  la 
compression  et  tout  en  se  levant  régulièrement  pendant  toute  la 
journée. 

Obs.  XXVIII.  —  L»..  G...,  26  ans,  serrorier,  entre  le  5  octobre  i884, 
à  l'hôpital  de  Tours  (service  de  M.  le  D'  Courbon),  pour  une  épidi- 
dymite, survenue  à  la  suite  d'une  blenoorrhagie  contractée  le  mois 
précédent. 

Les  premiers  symptômes  de  Torcbite  apparaissent  le  28  septembre, 
mais  malgré  les  douleurs  qu'il  éprouve,  le  malade  c  se  force»,  suivant 
son  expression,  et  n'interrompt  pas  son  travail  ;  le  4  octobre  les 
douleurs  deviennent  si  vives  qa*il  tombe  en  syncope,  et  il  entre  le 
lendemain  à  Thôpital. 

On  constate  que  la  bourse  droite  est  rouge  et  tendue;  Tépididyme, 
très  volumineux  et  très  douloureux,  eneadre  le  testicule  qu'on  peut  à 
peine  percevoir  et  qui  est  indemne. 
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La  compression  ouatée  est  appliquée  de  suite  ;  toute  douleur  cesse 
immédiatement  et  le  malade  dit  ne  plus  éprouver  qu'une  sensation  de 
pression.  Ne  ressentant  plus  aucune  gêne  dans  la  marche,  il  demande 
à  quitter  de  suite  Thôpital  ;  le  lendemain  il  reprend  son  travail  et, 
trois  jours  après,  il  retire  son  appareil,  sans  qu'aucun  accident  ne 
survienne. 

Ce  malade,  revu  au  bout  de  huit  jours,  ne  présente  plus  qu^une 
légère  induration  de  Tépididyme  qui  est  absolument  indolent. 

Obs.  XXIX.  —  J...  B...,  27  ans,  entre  le  7  octobre  1884,  à  l'hôpital 
de  Tours  (service  de  M.  le  D**  Courbon),  pour  une  épididymite  blen- 
norrhagique  gauche.  Ce  malade  a  une  uréthrite  depuis  plus  de  deux 
mois.  Le  samedi  4  octobre  il  ressent  les  premiers  symptômes  d'une 
orchite  ;  le  lendemain  la  marche  lui  devient  impossible  et  il  envoie 
chercher  un  médecin,  qui  l'engage  à  entrer  à  Thôpital,  où  il  ne  se 
présente  que  le  7  octobre,  les  douleurs  étant  trop  vives  à  ce  moment 
et  le  condamnant  à  un  repos  abs-olu. 

A  son  entrée  à  Thôpital,  on  constate  tous  les  symptômes  d'une  épi- 
didymite violente  accompagnée  de  fièvre  et  de  malaise  général. 

Le  8,  on  applique  la  compression  ouatée,  le  malade  se  lève  de 
suite  et  se  promène  pendant  toute  la  journée.  Le  9,  le  malade  éprouve 
quelques  douleurs,  mais  il  suffit  de  resserrer  l'appareil  pour  que  loute 
sensation  douloureuse  disparaisse. 

Le  18  octobre,  après  dix  jours  de  traitement,  il  ne  reste  qu'un  peu 
d'induration  del'épididyme  et  on  retire  définitivement  l'appareil. 

Obs.  XXX. —  S. . .,  sous-officier  au3«  régiment  de  dragons,  est  atteint, 
au  commencement  du  mois  de  juin  1884,  d'une  orchite  blenuorrha- 
gique  du  côté  droit,  pour  laquelle  il  est  soigné  par  le  repos  au  lit, 
les  frictions  mercurielles,  les  cataplasmes  émollients,  les  grands 
bains,  les  sangsues,  enfin  par  une  application  de  teinture  d'iode. 

Le  malade  se  levait  depuis  quelques  jours  lorsque  le  29  juin  il  est 
pris  de  douleurs  dans  le  testicule  gauche  où  se  développe  rapidement 
une  orchite  aiguë,  qui  est  soignée  par  le  repos  et  les  badigeonnages 
faits  avec  une  solution  phéniquée  au  tiers. 

S...  garde  le  lit  jusqu'au  17  juillet  après  deux  alternatives  d'amé- 
lioration considérable  et  de  rechute;  à  cette  date  le  testicule  et 
l'épididyme  restent  indurés  et  légèrement  tuméfiés,  mais,  comme  ils 
sont  à  peu  près  indolents,  le  malade  reprend  un  travail  de  bureau 
peu  fatigant  ;  il  continue  du  reste  à  porter  un  suspensoir  bien  garni 
d'ouate  et  prend  un  bain  de  siège  tous  les  deux  jours. 
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Malgré  ces  précautions  le  testicule  gauche  redevient  souvent  dou- 
loureux et  le  malade  est  obligé,  à  plusieurs  reprises,  de  garder  le  lit 
pendant  un  jour  ou  deux. 

Ces  accidents  répétés  et  interminables  affectent  péniblement  S... 
dont  rétat  inspire  de  sérieuses  inquiétudes. 

G*est  dans  ces  conditions  que  Ton  essaye  Tapplication  de  la  com- 
pression ouatée,  le  30  août;  la  veille  encore  le  malade  avait  gardé  le 
lit.  Le  jour  même  il  se  promène  et  deux  jours  après  il  monte  à 
cheval,  ce  qu'il  n'avait  pu  faire  depuis  plus  de  trois  mois. 

Le  10  septembre  il  quitte  son  appareil,  se  déclarant  complètement 
guéri.  Cette  guérison  s'est  maintenue  et,  depuis  cette  époque,  la 
santé  de  S...  est  restée  parfaite. 

Obs.  XXXI.  —  De  B...,  cavalier  au  3«  régimentde  dragons,  contracte 
une  orchite  blennorrhagique  aiguë  du  côté  droit  ;  le  malade  ne  peut 
faire  aucun  mouvement  sans  souffrir  atrocement.  Il  n'est  soumis  à 
aucun  autre  traitement  qu*à  Tapplication  de  la  compression  ouatée 
qni  est  faite  le  15  décembre  1884;  le  jour  môme  il  y  a  cessation  com» 
plète  de  la  douleur.  Le  19,  il  reste  un  peu  d'induration  de  Tépididyme 
et  le  24  la  guérison  de  Torchite  est  absolue. 

Obs.  XXXIL  —  D...,  brigadier  au  3*  régiment  de  dragons,  est  traité 
une  première  fois,  du  11  juillet  au  11  août  1884,  pour  une  épidi- 
dymite  blennorrhagique  droite  (repos  au  lit,  frictions  mercurielles, 
badigeonnages  avec  une  solution  phéniquée  au  tiers). 

Lorsqu'il  reprend  son  service,  la  tête  de  l'épididyme  est  à  peu  près 
de  la  grosseur  du  petit  doigt;  il  en  souffre  quelquefois,  après  des 
journées  de  fatigue  à  cheval. 

Â  la  fin  du  mois  de  décembre  l'uréthrite  qui  n'a  jamais  cessé  com- 
plètement, revient  à  l'état  subaigu,  sous  l'influence  d'excès  véné- 
riens, et  s'arrête  au  bout  de  quelques  jours  en  môme  temps  que  Tor- 
chite  revient  à  l'état  aigu. 

D...  se  présente  à  la  visite  le  27  décembre,  pouvant  à  peino  se 
tenir  debout  tellement  les  douleurs  sont  vives  ;  la  tumeur  est  de  la 
grosseur  du  poing. 

Sous  l'influence  de  la  compression  ouatée  qui  est  immédiatement 
appliquée,  le  malade  marche  facilement,  fait  son  service  toute  la 
journée  et  le  soir  môme  patiae  pendant  une  demi-heure. 

Le  lendemain  il  monte  à  cheval  et. le  31  décembre,  après  sept  jours 
de  traitement,  la  guérison  est  définitive. 
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Qfis.  XXXIIL  -~  V...»  cavalier  au  3«  régiment  de  dragons,  entre  à 
rinfirmerie  le  28  octobre  1884  pour  une  orchite  blennorrhagique 
gauche  qui  est  immédiatement  traitée  par  la  compression  ouatée  ;  le 
malade  cesse  de  souffrir  et  marche  facilement.  Le  4  noTembre,  après 
sept  jours  de  traitement,  la  guérison  est  absolue. 

Obs.  XXXIV.  —  De  M...,  sous-officier  au  3«  régiment  de  dragons, 
est  atteint  depuis  deux  mois  d'une  urétbrite  blennorrhagique  lorsque 
le  23  février  1885  une  orchite  aiguë  se  déclare  du  côté  droit. 

Le  25,  la  compression  ouatée  est  appliquée  ;  le  27  les  symptômes 
aigus  ont  disparu,  mais  Tépididyme  reste  tuméQé  et  induré. 

Le  malade  quitte  alors  son  appareil,  mais  au  bout  de  quinze  jours 
il  consent  à  l'appliquer  de  nouveau  et  guérit  complètement  en  six 
jours. 

Obs.  XXXV.  —  L...,  sous-officier  au  3*  régiment  de  dragons,  con- 
tracte une  orchite  aiguë  dans  le  cours  d'une  urétbrite  chronique. 

Le  12  mars  1885,  application  de  la  compression  ouatée  ;  le  13,  le 
malade  fait  son  service  et  monte  à  cheval  sans  fatigue.  Le  20,  il  est 
eomptètement  guéri. 

Obs.  XXXVI.  — G...  brigadier  au  3«  régiment  de  dragons,  con- 
tracte une  orchite  aiguë  dans  le  cours  d*une  blennorrhagîe  aiguë. 

Le  30  juin  1885,  application  de  la  compresion  ouatée  ;  le  8  juillet 
le  malade  quitte  l'infirmerie,  conservant  un  léger  eogorgement  de 
l'épididyme. 

Il  reprend  son  service,  tout  en  conservant  encore  son  appareil 
pendant  quatre  jours. 

TV.  (a).  —  Dans  toutes  les  observations  que  nous  Tenons  de 
citer,  deux  résultats  fort  importants  ont  été  invariablement 
obtenus  :  la  disparition  des  douleurs  dès  que  Tapplication  de 
la  compression  était  faite  et  La  possibilité  pour  les  malades 
non  seulement  de  se  lever  et  de  vaquer  à  leurs  occupations, 
mais  de  se  livrer  souvent  à  des  fatigues  prolongées  et  parfois 
à  des  travaux  pénibles. 

Nous  n'avons  jamais  observé  de  malade  n'ayant  pu  sup- 
porter rappareil;les  douleurs  reviennent  au  contraire  dès  que 
la  compression  est  moins  énergique  et  disparaissent  lorsqu'on 
resserre  les  pièces  du  pansement.  Nous  n'en  voulons  pour 
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preuve  que  ce  qui  s'est  produit  chez  les  deux  malades  des 
observations  XXI  et  XXIX.  L...  (obs.XXI)  n'éprouvant  plus 
de  douleurs,  après  trois  jours  de  traitement,  quitte  son  appa- 
reil; le  soir  môme  les  douleurs  reprennent  une  grande  inten- 
sité et  lorsque,douze  heures  après, la  compression  est  appliquée 
de  nouveau,  le  malade  peut  se  lever  et  marcher  sans  fatigue. 
Chez  B...  (observ.  XXIX),  il  a  suffi  de  resserrer  l'appareil 
pour  faire  disparaître  tout  de  suite  quelques  douleurs  sur- 
venues au  troisième  jour  du  traitement. 

Les  seuls  accidents  que  nous  ayons  rencontrés   sont  les 
suivants  : 

Dans  un  cas  seulement  (observ.  XXVI)  un  œdème  passif  de 
la  verge  est  provoqué  par  une  constriction  trop  énergique; 
la  compression  est  suspendue  pendant  quelques  heures,  et  le 
traitement  peut  être  ensuite  repris  sans  autre  inconvénient. 
D...  (obs.  XIX),  chez  lequel  la  compression  a  été  appliquée 
au  début  même  de  l'orchite,  éprouve,  le  troisième  jour, 
quelques  symptômes  généraux  (fièvre,  malaise),  qui  dispar 
raissent  après  un  repos  de  vingt-quatre  heures,  sans  que 
l'appareil,  du  reste,  ait  été  retiré. 

Enfin  W (obs.  IX)  n'éprouvant  plus  de  douleurs  après 

cinq  jours  de  traitement,  quitte  immédiatement  son  appareil, 
sans  prendre  la  moindre  précaution.  Dix  jours  après,  Tépidi- 
dyme  redevient  douloureux  ;  une  nouvelle  compression  amène 

la  disparition  de  ces  douleurs.  Mais  W abandonne  encore 

le  traitement,  qui  doit  être  repris  une  troisième  fois  pour 
amener,  en  quelques  jours,  une  guérison  définitive. 

Ce  dernier  cas  de  récidive  est,  d'ailleurs,  le  seul  que  nous 
ayions  observé. 

Telles  sont  les  quelques  rares  complications  que  nous  avons 
rencontrées  ;  toutes  légères  qu'elles  soient,  nous  devions  en 
tenir  compte  et  nous  avons  tenu  à  les  faire  connaître,  avant 
d'envisager,  à  un  point  de  vue  tout  général,  les  observations 
que  nous  avons  rapportées  précédemment. 

Les  symptômes  observés  ont  été.  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas  ceux  d'une  réaction  inflammatoire  extrêmement  vive,  s'ac- 
corapagnantsouvent  de  fièvre, de  malaise,  etc.  Quelle  qu'ait  été 
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cependant  Tintensité  des  douleurs  éprouvées  par  les  malades, 
ceux-ci  ont  été  presque  toujours  soumis  à  la  compressioii 
ouatée,  et  à  l'exclusion  de  tout  autre  traitement,  dès  qu'ils 
étaient  obligés  soit  de  réclamer  l'assistance  d'un  médecin, 
soit  d'entrer  à  l'hôpital.  Dans  deux  cas  seulement  la  compres- 
sion n'a  été  faite  qu'après  l'application  de  sangsues  sur  le  tra- 
jet du  cordon  (observ.  XVII  et  XX),  et  chez  un  malade  (obs. 
XVIII)  nous  avons  dû  retarder  de  quelques  jours  l'application 
de  la  compression,  àcausede  l'intensité  des  symptômes  géné- 
raux. 

Le  traitement  a  été  institué,  en  moyenne,  le  quatrièmeiowi, 
c'est-à-dire  au  moment  où  les  symptômes  de  rorchite  sont 
généralement  le  plus  aigus  ;  plusieurs  fois  la  compression  a 
été  appliquée  au  début  même  des  accidents.  (Obs.  1, 111,  V, 
Vil,  VIII,  XII,  XIII,  XIV,  XV,  XIX,  XXI,  XXII,  XXXI, 
XXXII,  XXXIII,  XXXIV,  XXXV,  XXXVI.) 

Nous  devons  insister  sur  ce  fait  que  l'application  de  l'appa- 
reil ouaté  a  été  toujours  suivie  d'un  soulagement  immédiat; 
cette  disparition  des  douleurs  s'est  produite  d'une  façon  géné- 
rale chez  tous  les  malades  que  nous  avons  observés. 

11  est  un  autre  résultat  plus  remarquable  que  nous  avons 
obtenu  de  la  compression  ouatée,  c'est  que  sous  son  influence 
les  malades  peuvent  se  lever,  reprendre  leurs  occupations  ordi- 
naires et  même  supporter  des  fatigues  prolongées  et  se  livrer 
à  des  travaux  pénibles. 

Aucun  malade  n'a  gardé  le  repos  au  lit  après  l'application 
de  la  compression,  qui,  sauf  les  deux  cas  que  nous  avons  cités, 
a  été  toujours  employée  d'une  façon  exclusive  et  telle  que 
nous  l'avons  exposée. 

Il  nous  serait  difficile,  à  ce  point  de  vue,  de  faire  un  choix 
parmi  nos  observations,  et  nous  ne  ferons  que  citer  les  plus 
intéressantes  (obs.  III,  VIII,  XVIII,  XXX,  XXXII  et  XXXV). 

La  disparition  des  symptômes  aigus  s'est  produite  cepen- 
dant dans  un  temps  relativement  court  et,  en  analysant  avec 
soin  toutes  les  observations,  nous  trouvons  que  la  guén'son  a 
été  obtenue,  en  moyenne,  le  onzième  jour  après  le  début  des 
accidents.  Si  nous  rapprochons  ce  chiffre  de  celui  que  nous 
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avons  donné  comme  moyenne  du  jour  OÙ  le  traitement  a  été  in- 
stitué, nous  voyons  que  la  guérison  s'est  généralement  produite 
au  bout  de  sept  jours  de  traitement. 

Dans  quelques  cas,  la  disparition  des  symptômes  aigus  est 
survenue  dans  un  temps  remarquablement  court  :  en  6  jours 
(obs.XII),  7jours(obs.  V,VII,XI),8jours  (obs.XVetXXXV), 
neuf  jours  (obs.  III,  XXI).  Une  fois  même,  la  guérison  a  été 
obtenue  en  quatre  jours  (obs.  XXXIV), 

Nous  devons  enfin  signaler  tout  spécialement  le  résultat 
que  la  compression  a  amené  chez  S...  (obs.  XXX),  qui  a  guéri 
en  dix  jours  d'accidents  dont  le  début  remontait  déjà  à  trois 
mois,  et  qui,  après  deux  jours  de  traitement,  a  pu  monter  à 
cheval,  ce  qui  lui  avait  été  impossible  depuis  l'apparition  de 
son  orchite.  Généralement  les  malades  ont  abandonné  leur 
appareil  au  moment  de  la  disparition  des  symptômes  aigus  : 
ne  souffrant  plus,  ils  se  contentaient  de  porter  un  suspensoir 
ordinaire.  Mais  ils  conservaient  presque  toujours  alors  une 
tuméfaction  et  une  induration  persistantes  et  plus  ou  moins 
marquées  delà  tète  ou  de  la  queue  de  l'épididyme,  parfois  de 
l'organe  entier. 

Nous  regrettons  de  n'avoir  pas  pu  obtenir  plus  souvent  une 
prolongation  du  traitement,  car  huit  malades  chez  lesquels  il 
a  été  possible  de  maintenir  la  compression  après  la  guérison 
des  symptômes  aigus  n'ont  présenté  au  bout  d'un  temps  va- 
riable qu'un  engorgement  épididymaire  très  peu  marqué,  et 
trois  fois  même  la  guérison  a  pu  être  complète.  C'est  ainsi  que 
chez  H...  (obs.  VIII),  C...  (obs.  XI),  L...  (obs.  XII),  P...  (obs. 
XVI),  D...  (obs.  XIX),  il  ne  reste  qu'une  tuméfaction  très 
légère  et  une  induration  à  peine  marquée  de  l'épididyme, 
après  une  prolongation  de  traitement  de  7, 9,  5,  7  et  5  jours. 

L'épididyme  est  presque  revenu  complètement  à  son  état 
normal  chez  L...  (obs.  XXVI),  chez  M...  (obs.  XXXIV)  et  C... 
^obs.  XVII),  après  7,  6  et  20  jours.  Ce  dernier  malade,  après 
un  traitement  aussi  long,  présentait  une  guérison  absolument 
complète. 

Presque  tous  les  malaies  dont  nous  avons  relaté  les  obser- 
vations ont  été  revus  longtemps  après  leur  guérison,  et  chez 
T.  159.  37 
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quelques-uns  il  a  été  possible  de  constater  l'état  dans  lequel  se 
trouvait  l'épididyme  au  bout  de  plusieurs  mois  (ohs- 1,  II,  VI, 
VII,  XV),  mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  nous  n'avons 
pu  faire  cet  examen,  et  on  en  comprendra  facilement  laraison. 

En  résumé  nous  pouvons  dire  : 

La  compression  ouatée  a  été  appliquée,  en  moyenne,  le  qua- 
trième jour  après  le  début  de  la  maladie. 

Immédiatement  après  cette  application  les  douleurs  ont  dis- 
paru et  les  malades  ont  pu  se  lever  et  marcher  facilement. 

La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  sept  jours. 

Aucune  complication  sérieuse  n'est  venue  entraver  la  gué* 
rison,  qui  s'est  généralement  produite  vers  le  onzième  jour. 

La  plupart  des  malades  ont  quitté  leur  appareil  dès  la  dis- 
parition des  symptômes  aigus  et  ont  presque  toujours  conservé 
alors  une  tuméfaction  et  une  induration  plus  ou  moins  mar- 
quées de  l'épididyme. 

Dans  quelques  cas, le  traitement  a  pu  être  prolongé  pendant 
un  temps  variable  et  il  en  est  résulté  un  retour  presque  com- 
plet, parfois  absolu,  de  l'épididyme  à  son  état  normal. 

Ces  résultats  sont,  à  peu  de  chose  près,  ceux  que  l'emploi  du 
suspensoir  ouaté  a  donnés  entre  les  mains  du  D'  Langlebert 
et  duD'  Horand.  «  L'avantage  principal  de  ce  traitement,  dit 
ce  dernier  auteur  dans  un  des  articles  que  nous  avons  cités  (1), 
est  la  possibilité  qu'il  accorde  aux  malades  de  pouvoir  vaquer 
à  leurs  occupations.  Le  premier  effet  obtenu  est  un  soulage- 
ment immédiat.  Nous  avons  vu  des  malades  qui,  au  moment 
de  notre  visite  souffraient  beaucoup,  se  lever  immédiatement 
après  et  descendre  dans  les  cours.  Il  exerce  de  plus,  une  ac- 
tion résolutive  puissante  sur  la  tumeur  blennorrhagique;» 

Le  D''  Horand  avait  employé  déjà  plus  de  deux  cents  fois 
le  pansement  ouato-caoutchouté  de  Langlebert,  à  l'époque  où 
il  écrivait  ces  lignes,  et  nous  sommes  certainement  loin  d'avoir 
réuni  un  aussi  grand  nombre  de  faits.  Nous  ferons  toutefois 
remarquer  que  dans  les  cas  qu'il  a  observés  la  durée  moyenne 
du  traitement  a  été  de  «  13  à  14  jours  »,  tandis  que  chez  les 

(1;  Annalea  de  Dei-maUlogU^  1817-78. 
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malades,  dont  aous  avons  rapporté  les  observations,  la  com- 
pression n'est  restée  généralement  appliquée  que  sept  jours 
seulement  et  que  la  guérison  a  été  obtenue  en  moyenne  vers 
le  onzième  jour  de  la  maladie.  Drey,  en  outre,  dans  la  thèse 
dont  nous  avons  fait  mention  (1),  fait  remarquer  qu'avec  le 
suspensoir  ouaté  les  malades  ne  peuvent  pas  se  livrer  à  des 
occupations  pénibles,  et  nous  avons  cité  au  contraire  plusieurs 
de  nos  observations'  où  la  guérison  s*est  effectuée,  malgré  un 
travail  régulier  et  des  exercices  assez  fatigants,  sans  aucune 
complication. 

Ces  différences  sont  peut-être  dues  au  mode  spécial  de 
compression  que  nous  avons  adopté  et  aux  avantages  que 
nous  avons  cru  lui  reconnaître  sur  le  suspensoir  du  D"^  Lan- 
glebert.  Nous  n'entrerons  pas  dans  de  nouveaux  détails  à  ce 
sujet,  car  le  but  que  nous  nous  proposons  est,  avant  tout, 
d'étudier  la  compression  ouatée  d'une  façon  générale. 

Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  ont  souvent  obtenu, 
en  prolongeant  le  traitement  après  la  disparation  des  sym- 
ptômes aigus,  la  guérison  de  l'engorgement  épididymaire  qui 
persiste  si  souvent  après  l'orchite  blennorrhagique  ;  et,  en  nous 
écartant  un  instant  de  notre  sujet,  nous  ajouterons  que  le 
D'  Langlebert  a  appliqué  plusieurs  fois  avec  succès  la  com- 
pression au  traitement  d'orchites  chroniques  et  que  le  D'  Mol- 
lière  a  pu,  grâce  au  suspensoir  ouaté,  permettre  à  des  ma- 
lades opérés  d'hydrocèle  de  se  lever  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  sans  que  la  marche  ou  le  travail  amènent  de  réaction 
ou  de  récidive.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'essayer  de  notre 
côté  la  compression  dans  un  cas  analogue  :  il  s'agissait  d'une 
hydrocèle  très  volumineuse  traitée  par  la  ponction  et  l'injec- 
tion iodée  :  deux  jours  après  l'opération  le  malade  se  levait  et 
reprenait  ses  occupations,  sans  qu'il  se  produisit  aucun  acci- 
dent. 

V.  —  1°  Nous  avons  vu  jles  résultats  que  la  compression 
ouatée  peut  donner  dans  le  traitement  de  l'orchiteblennorrha- 

{Ijr  Etude  sur  U  traitement  de  l'épididymite  blennorrhagique,  Lyon  IHIB. 
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gique,  et  il  nous  semble  qu'aucune  autre  médication  ne  pré- 
sente  autant  d'avantages  réunis  et  ne  peut,  à  ce  point  de  vue, 
lui  être  comparée. 

Les  bandelettes  de  diachylon  ou  de  Vigo  sont  d'une  appli- 
cation difficile,  douloureuse,  et  provoquent  quelquefois,  nous 
l'avons  vu,  de  graves  accidents.  On  peut,  d'une  façon  géné- 
rale, reprocher  les  mêmes  inconvénients  à  tous  les  traite- 
ments que  nous  avons  énumérés  au  commencement  de  ce  tra- 
vail; c'est  ainsi  que  le  coUodion  a  été  justement  abandonné,  de 
même  que  la  bande  dextrinée  de  Seutin,  dont  l'application 
provoquait  les  plus  violentes  douleurs. 

L'enveloppement  par  une  bande  caoutchoutée  ainsi  que  la 
compression  au  moyen  de  l'appareil  de  M.  le  D'"  Chassagne  ne 
peuvent  qu'être  difficilement  supportés  par  les  malades  si  on 
veut  obtenir  par  ce  moyen  une  compression  suffisamment 
énergique.  Le  mode  de  traitement  suivi  par  le  D'Tachardflxe 
le  testicule  dans  une  situation  qu'on  a  toujours  cherché  à 
éviter  dans  l'orchite,  où  le  scrotum  demande  à  être  relevé  le 
plus  possible  :  nous  croyons  inutile  d'ajouter  qu'un  tel  mode 
de  compression  doit  être  tout  au  moins  fort  gênant  s'il  ne 
provoque  pas  toujours  des  douleurs  très  vives. 

Enfin  nous  avons  cité  dans  tous  ses  détails  le  manuel  opé- 
ratoire compliqué  qu'exige  le  traitement  relaté  dans  les  -4r- 
chives  médicales  Belges  de  1878,  et  il  nous  semble  bien  diffi- 
cile de  Soumettre  à  une  compression  de  ce  genre  des  malades 
chez  lesquels  le  moindre  contact  est  souvent  si  doulou- 
reux. 

2°  Nous  n'avons  certainement  pas  le  prétention  d'avoir,  en 
quelques  lignes,  énuméré  tous  les  traitements  où  la  compres- 
sion à  été  appliquée  à  la  guérison  de  l'orchite  blennorrha- 
gique. 

Bien  des  omissions  ont  déjà  dû  être  commises  dans  cette 
partie  de  notre  travail  et  cependant  il  nous  faudrait  encore, 
pour  donner  toute  leur  valeur  aux  avantages  de  la  compres- 
sion ouatée,  passer  en  revue  les  médications  sans  nombre  aux- 
quelles ont  été  soumises  et  l'orchite  blennorrhagique  et  lïn- 
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duratîon  épididymaire  qui  en  est  la  conséquence  si  fré- 
quente. 

En  admettant  même  qullpût  être  fait  d'une  façon  complète, 
ce  travail  serait  aussi  long  que  dépourvu  d'intérêt  et  nous  y 
renoncerons,  surtout  pour  deux  raisons  :  c'est  que  d'abord 
beaucoup  de  ces  traitements  sont  absolument  abandonnés  au- 
jourd'hui comme  étant  inutiles,  trop  douloureux  ou  même 
dangereux,  et,  qu'en  outre,  ceux  qui  sont  encore  employés  ne 
s'adressent  pour  la  plupart  qu'à  un  des  symptômes  de  la  ma- 
ladie et  non  à  la  guérison  de  la  maladie  elle-même. 

Nous  pourrions  citer,  parmi  les  premiers,  l'application  de 
révulsifs  sur  le  scrotum,  les  badigeonnages  faits  avec  la  tein- 
ture d'iode  ou  l'acide  nitrique  ou  la  solution  de  chlorhydrate 
d'ammoniaque,  et  le  débridement  de  la  tunique  albuginée  re- 
commandée par  Vidal  (de  Cassis). 

Parmi  les  seconds  :  la  saignée  locale,  l'application  de  sub- 
stances émollientes  ou  narcotiques,  et  la  ponction  de  la  tu- 
nique vaginale  conseillée  par  Velpeau. 

Enfin  même  les  traitements  qui  ont  été  employés  d'une  fa- 
çon exclusive,  comme  l'application  de  glace,  d'argile,  comme 
les  badigeonnages  d'acide  phénique,  exigent  tous  de  la  part  des 
malades  un  repos  absolu  et  n'ont  souvent  aucune  action  sur 
la  durée  de  l'évolution  de  la  maladie;  ils  ne  présentent  en 
somme  que  peu  d'avantages  sur  le  traitement  antiphlogistique 
classique  par  le  repos  au  lit,  les  cataplasmes  émoUients  et  les 
frictions  de  pommades  résolutives,  les  purgatifs  légers  et  les 
bains  généraux,  moyens  auxquels  on  associe  la  saignée  lo- 
cale dans  le  cas  de  réaction  inflammatoire  très  intense.  Ce  der- 
nier traitement  est  trop  connu  pom*  que  nous  entrions  à  son 
sujet  dans  de  plus  amples  détails  :  nous  rappellerons  seule- 
ment que  si  sa  durée  peut,  dans  les  cas  heureux,  n'être  que  de 
huit  jours,  il  n'est  pas  rare  d'avoir  à  le  continuer  pendant 
quinze,  vingt,  et  vingt-cinq  jours,  et  cependant  les  malades 
souffrent  souvent  beaucoup  et  sont  toujours  condamnés  à  une 
immobilité  longue  et  fatigante. 

.  VI.  —  Les  avantages  incontestables  que  la  compression  oua- 
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tée  présente  sur  toutes  ces  médications,  quelles  qu'elles  soient, 
sont  dus,  croyons-nous,  à  certaines  conditions  qu'aucun  autre 
traitement  ne  réalise  aussi  parfaitement  et  aussi  complète- 
ment qu'elle  : 

1*»  A  Timmobilisation  absolue  de  la  tumeur. 

2°  A  la  situation  même  du  scrotum,  qui  est  aussi  relevé  et 
aussi  soutenu  que  possible. 

30  A  une  compression  égale,  suffisamment  énergique  et 
qu'il  est  facile  de  maintenir  continue  et  régulière. 

4*  Enfin,  et  accessoirement,, à  la  sudation  qui  s'établit  sur  les 
bourses  sous  l'influence  de  l'ouate. 

C'est  à  la  sudation  que  le  D»  Horand  attache  le  plus  d'im- 
portance :  aussi  cherche-t-il,dansles  castrés  aigus,  àl'exagérer 
encore  en  saupoudrant  le  coton  cardé  avec  de  la  poudre  de 
chaux  éteinte  et  de  chlorhydrate  d'ammoniaque.  Nous  ne 
croyons  pas  devoir  partager  cet  avis  :  les  fonctions  de  la  peau 
s'altèrent  en  effet  lorsque  celle-ci  est  frappée  d'inflammation, 
la  sécrétion  des  glandes  sudoripares  diminue,  s'arrête  même 
complètement  si  les  phénomènes  inflammatoires  sont  très 
marqués  et  il  nous  semble  difficile,  dans  ces  conditions,  de 
pouvoir  en  réveiller  l'activité.  Aussi  nous  n'accorderons  à  la 
sudation  qu'une  action  accessoire  et  limitée,  et  c'est  à  l'immo- 
bilisation, à  la  situation  des  bourses  et  à  leur  compression  que 
nous  attribuerons  avant  tout  les  résultats  donnés  par  le  pan- 
sement ouaté.  L'immobilisation  du  scrotum  empêche  tout 
frottement  pénible,  rend  la  marche  non  seulement  possible 
mais  même  facile  ;  jointe  à  la  compression  elle  Calme  les  dou- 
leurs, même  dans  les  cas  les  plus  aigus. 

La  situation  de  la  tumeur,  qui  se  trouve  fortement  relevée 
vers  l'abdomen,  réalise  l'indication  qiie  Ton  s'efforce  de  rem- 
plir ordinairement  en  soutenant  les  bourses  au  moyen  d'une 
planchette  ou  d'une  feuille  de  carton  échancrée  :  elle  évite  tout 
tiraillement  du  cordon  et  favorise  la  circulation  en  retour. 
Elle  contribue  ainsi  avec  la  compression  à  la  résolution  de  la 
tumeur  épididymaire. 

C'est  enfin  cette  dernière  qui  par  son  action  égale  et  conti- 
nue entrave  en  partie  l'inflammation  dans  sa  marche  ascen  - 
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dante,  lorsqu'elle  est  appliquée  au  début  des  accidents,  hâte 
ensuite  la  résolution  quand  celle-ci  commence  à  se  produire 
et  favorise  enfin  le  retour  de  l'organe  malade  à  son  état  nor- 
mal si  on  la  maintient  après  la  disparition  des  symptômes  ai- 
gus. 

Si  nous  voulions  maintenant  chercher  à  expliquer  en  lui- 
même  le  mode  d'action  de  la  compression  ouatée  dans  le  trai- 
tement de  l'orchite  blennorrhagîque,nou»  devrions,  nous  pla- 
çant à  un  point  de  vue  plus  général,  étudier  l'action  de  la 
compression  employée  comme  moyen  thérapeutique  dans  l'in- 
flammation; mais  c'est  là  un  vaste  sujet  de  thérapeutique  gé- 
nérale qui  a  déjà  été  traité  et  trop  bien  traité  dans  tous  ses 
détails,  pour  que  nous  puissions  même  songer  à  y  apporter 
quelque  idée  nouvelle.  Aussi  nous  en  tiendrons-nous  unique- 
ment, dans  cette  dernière  partie  de  notre  travail,  aux  quelques 
remarques  qui  précèdent. 

VIL — En  exposant  les  causes  auxquelles  nous  croyons  devoir 
attribuer  les  résultats  heureux  que  la  compression  ouatée  donne 
dans  le  traitement  de  l'orchite  blennorrhagique,  nous  avons 
cherché  à  remplir  de  notre  mieux  le  plan  que  nous  nous 
sommes  tracé  au  début  de  ce  travail.  Mais  ce  que  nous  avons 
voulu  avant  tout,  nous  tenons  aie  répéter,  c'est  ajouter  simple- 
ment quelques  faits  nouveaux  aux  observations  recueillies  déjà 
en  grand  nombre  et  depuis  plusieurs  années  par  les  auteurs  que 
nous  avons  cités,  et  nous  nous  baserons  autant  sur  ces  obser- 
Tations  que  sur  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  person- 
nellement, pour  formuler,  en  terminant,  les  conclusions  sui- 
vantes: 

Dans  le  traitement  de  Torchite  blennorrhagique  : 

1»  La  compression  ouatée  peut  être  appliquée  à  un 'moment 
quelconque  de  l'évolution  de  la  maladie,  au  début  même  des 
accidents,  et  à  l'exclusion  de  tout  autre  traitement. 

2**  Même  dans  les  cas  très  aigus,  cette  application  est  suivie 
d'un  soulagement  immédiat  et  les  malades  peuvent  non  seule- 
ment se  lever  et  marcher  facilement,  maïs  même  supporter 
des  fatigues  prolongées  et  se  livrer  à  des  travaux  assez  pé- 
nibles. 
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3<»  La  durée  du  traitement  est  cependant  relativement  fort 
courte;  elle  a  été  en  moyenne  de  sept  jours  dans  les  cas  que 
nous  avons  observés. 

4®  Aucune  complication  sérieuse  n'entrave  généralement  la 
marche  vers  la  guérison. 

5<*  Enfin  la  compression  ouatée,  si  la  durée  du  traitement 
est  suffisamment  prolongée,  peut  amener  la  disparition  de  la 
tuméfaction  et  de  l'induration  épididymaires  qui  persistent  si 
souvent  après  la  disparition  des  symptômes  aigus. 
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LES    ACIDES   DE    L*ESTOMAG. 

Par  le  D'  CATRIN. 
{Suite  et  fin,) 

ni. 

Quelles  conséquences  pourra-t-on  déduire  de  Tabsence  de 
HCl  dans  le  suc  gastrique  ? 

En  1877,  Van  den  Velden  avait  fait  quelques  recherches  srur 
la  dyspepsie  de  la  fièvre  typhoïde,  il  avait  constaté  Tabsence 
de  HCl  dans  le  suc  gastrique  des  typhiques  pendant  la  durée 
de  la  maladie  et  il  affirmait  que  la  convalescence  était 
annoncée  par  le  retour  de  Tacide. 

Reprenant  ces  travaux  en  1879,  l'assistant  de  Kusmaûl 
donnait  les  conclusions  suivantes  : 

Quand  Texamen  du  suc  gastrique  ne  permet  pas  de  consta- 
ter la  présence  de  HCl  dans  ce  liquide,  il  y  a  : 

Soit  un  vieux  catarrhe  gastrique,  soit  la  fièvre,  soit  un 
cancer  ;  dans  le  premier  cas^  un  traitement  mécanique  et  dié- 
tétique suffit  pour  faire  reparaître  HCl;  dans  le  deuxième, 
HCl  revient  avec  la  fin  du  processus  fébrile  ;  dans  le  troisième 
cas,  HCl  ne  reparaît  jamais.  La  dernière  conclusion  était  de 
beaucoup  la  plus  importante  ;  Van  den  Velden  exprimait  un 
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certain  nombre  de  desiderata.  A  quel  stade  du  cancer,  dis- 
parait HCl? 

La  forme  du  cancer  a-t-elle  sur  cette  disparition  plus  ou 
moins  d'influence  que  sa  localisation  ? 

Les  conclusions  ont  été  discutées,  la  dernière  seule  est 
restée,  quant  aux  desiderata  ils  sont  demeurés  sans  réponse 
bien  précise. 

En  Angleterre,  on  affirme  que  depuis  quelque  trente  ans  la 
fréquence  du  cancer  a  augmenté  dans  des  proportions  relati- 
vement considérables  ;  ce  qui  tient  sans  doute,  a-t-on  dit,  à  ce 
que  Ton  prête  une  attention  plus  grande  aux  affections  de 
l'estomac  ;  on  a  vu,  en  effet,  les  travaux  sur  le  diagnostic  du 
cancer  se  multiplier,  et  plus  on  a  écrit,  plus  on  a  discuté,  plus 
on  a  vu  les  difficultés  grandir.  L'âge  n'est  plus  un  critérium 
comme  Font  montré  les  observations  de  Marc  Mathieu  (300 
cancers  avant  quarante  ans),  Norman  Rose,  Landouzy,  Radt, 
Bard. 

La  cachexie  est  également  provoquée  par  la  dilatation. 

La  marche  est  tantôt  lente,  tantôt  rapide  et  si  la  mort  peut 
arriver  après  quelques  semaines,  on  voit  d'autre  part  des 
cancers  qui  mettent  douze  ans  à  évoluer  (cas  du  maire  de 
Saint-Denis)  (Dujardin-Beaumetz),  d'autres  cinq  ans  (Rendu, 
Landouzy),  temps  considérable  même  en  admettant  le  «  pre- 
caucerous  stage  »  de  Hutchinson  et  Lewis. 

L'amélioration  par  le  lavage  n'a  pas  plus  de  valeur  que 
l'absence  de  vomissements  avec  l'unicité  du  repas  journalier 
(Leven).  Outre  les  thèses  de  Gaillau  et  Chesnel,  on  voit  les 
cliniciens  signaler  des  erreurs  fréquentes  de  diagnostic. 
Bennet  montre  un  cancer  du  foie,  de  l'estomac  et  du  pancréas, 
pris  pendant  la  vie  pour  une  cirrhose  hépatique;  Hanot 
publie  en  1884  un  cas  de  cancer  simulant  l'ulcère.  Fort  parle 
des  faux  cancers,  Litten,  Quinck,  dans  des  congrès  allemands 
signalent  ces  difficultés  du  diagnostic  entre  l'ulcère  et  le 
cancer.  Dujardin-Beaumetz,  Debove,  font  remarquer  que 
l'épaississement  des  parois  stomacales  peut  causer  bien 
des  erreurs  et  Debove  cite  un  cas  où  une  gastrotomie  montre 
un  cancer  non  soupçonné.  Aussi,  voit-on  partout  chercher 
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des  signes  caractéristiques  du  cancer  :  c'est  la  diminution  de 
l'urée  journalière  de  Rommelaere,  signe  dont  Kirmisson  a 
montré  l'inanité  au  congrès  de  chirurgie  de  1885  ;  ce  sont  les 
ganglions  sus-claviculaires  signalés  par  Virchow,  Frîedreich, 
Leube,  Henoch,  et  plus  récemment  par  Troisier.  Puis  la 
puissance  musculaire  de  l'estomac  pour  chasser  des  gaz  intro- 
duits dans  sa  cavité  (Ebstein),  l'examen  microscopique  du 
contenu  stomacal  (Rosembach).  Mikulikcz  propose  son  gastro- 
cope,  Penzoldt,  Paber,  Wolf,  Quetsch,  tentent  de  prouTer 
que  la  lenteur  de  l'absorption  est  un  signe  de  cancer  (lodure 
de  potassium  et  amidon). 

Mais  personne  ne  trouve  le  critérium,  aussi  comprend-on 
avec  quel  enthousiasme  fut  accueilli  en  Allemagne  le  nouveau 
signe  du  cancer,  d'autant  que  le  procédé  à  employer  était 
simple,  facile,  clinique. 

A  l'appui  de  ses  conclusions.  Van  den  Velden  apportait 
dix-huit  observations  :  dans  huit  cas  il  avait  trouvé  HCl  dans 
le  suc  gastrique,  certains  de  ses  malades  pouvaient  à  peine 
marcher,  étaient  malades  depuis  dix  ans,  et  tous  se  réta- 
blissaient assez  rapidement. 

Dans  dix  cas,  HCl  manquait  :  huit  cancers,  un  fiévreux,  un 
ulcère.  Parmi  les  huit  cancéreux,  l'un  avait  fait  40  kilomètres 
la  veille,  ce  qui  éloigne  toute  idée  de  cachexie. 

Dans  le  cas  de  typhoïde,  l'acide  reparaissait  avec  la  conva- 
lescence. Kredel,  Reichmann,  se  ralliaient  à  cette  opinion  et 
apportaient  des  observations.  Leube,  plus  incrédule,  ne  con- 
cluait qu'à  une  dyspepsie  rebelle,  quand  il  ae  trouvait  pas 
d'acide  chlorhydrique.  Edinger,  en  1880,  avait  apporté  deux 
observations  d'ectasie  cancéreuse  où  HCl  manquait  ;  il 
admettait  l'absence  de  HCl  dans  la  dyspepsie  de  la  typhoïde 
(il  revient  sur  cette  opinion  en  1881)  et  ajoutait  la  dégénéres- 
cence amyloïde  à  la  Uste  des  maladies  dans  lesquelles  HCl 
disparaît  du  suc  gastrique.  Mais  dès  1880Ëwald  avait  protesté 
contre  le  prétendu  manque  de  HCl  dans  le  cancer,  et  Kietz  en 
1881  affirme  que  dans  les  vieux  catarrhes  gastriques  HCl  peut 
disparaître  sans  espoir  de  retour.  Sahli  et  Schellaas  consta- 
taient bientôt  que  HCl  manque  quelquefois  dans  les  vomisse* 
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ments  nerveux,  ceux  de  Thystérie,  de  la  grossessepar  exemple, 
d'autre  part  dans  les  crises  gastriques  du  tabès. 

En  1885  Kietz  et  Seemann  sont  cités  par  Ewald;  ces  auteurs 
ont  comme  lui  d^ailleurs  trouvé  HGl  chez  des  carcinomateux  ; 
il  se  rallie  néanmoins  à  la  théorie  qu'il  avait  ardemment  com- 
battue au  début,  mais  transforme  le  «  toujours  »  de  Van  den 
Velden  en  «  presque  toujours  ».  Trois  observations  citées  dont 
deux  confirment  les  conclusions  de  Velden. 

Riegel,  qui  en  1884,àla  Société  de  médecine  de  Giessen.avait 
énergiquement  affirmé  que  dans  tout  cancer  HCl  manquait, 
modifie  alors  cette  loi  en  y  ajoutant  une  condition  :  «  Il  faut, 
dit-il,  distinguer  les  cas  où  HCl  manque  quelquefois  de  ceux 
où  il  manque  toujours.  Pour  ces  derniers,  il  n'y  a  pas  d'hési- 
tation possible  et  le  cancer  seul  peut  amener  ce  résultat  de 
faire  disparaître  HCl  du  suc  gastrique  pendant  une  semaine 
par  exemple.  Une  seule  épreuve  négative  ne  prouve  pas  plus, 
ajoutait-il,  qu'une  seule  positive. 

Riegel  a  une  croyance  si  absolue  qu'il  préfère  supposer  chez 
ses  contradicteurs  des  erreurs,  dues  par  exemple  à  ce  qu'ils 
recherchaient  HCl  à  un  moment  de  la  digestion  où  jamais  les 
réactifs  usités  ne  le  décèlent,  aussi  récusé-t-il  le  cas  de  Bam- 
berger,  où,  dit-il,  manquent  les  détails  sur  la  manière  de  pro- 
céder, le  nombre  des  expériences,. etc. 

Le  professeur  de  Giessen  cite  une  remarquable  observation 
dans  laquelle  âge,  marche  rapide,  habitas,  symptômes,  ab- 
sence de  tumeur,  tout  éloignait  l'idée  de  cancer,  tout  sauf 
l'absence  de  HCl  (32  lavages)  qui  a  suffi  pour  porter  le  dia- 
gnostic de  cancer,  confirmé  par  l'autopsie. 

L'épreuve  a  jeun  est  sans  valeur  pour  Riegel  (1),  qui  repousse 
aussi  l'examen  des  matières  vomies.  Ce  qu'il  faut  examiner, 
c'est  le  liquide  de  lavage  opéré  4  heures  après  le  repas.  Rosem- 
bach  dans  l'article  dyspepsie  de  Real  Encyclopédie  de  ge^ 
sammten  heilkunde  (tome  V)  a  rappelé  les  faits  contradictoires 
où  HCl  a  été  trouvé  chez  des  carcinomateux,  il  cite  des  obser- 


(1)  Riegel  cite  un  cas  qui  semblait  contradictoire,  mais  on  s'aperçut  que 
le  malade  mangeait  en  cachette  un  peu  avant  Tezamen,  d'où  absence  de  HCl. 
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vâtions  personnelles  et  dit  en  outre  avoir  démontré  l'absence 
de  HGl  dans  la  faiblesse  digestive,  les  anémies  à  un  haut  degré, 
les  vomissements  nerveux,  le  cancer  de  l'œsophage ,  il  re- 
pousse les  accusations  de  Riegel  et  affirme  avoir  chez  un 
cancéreux  trouvé  constamment  HCl,  non-seulement  à  jeun, 
mais  encore  un  certain  temps  après  les  repas.  Il  termine  par 
cette  conclusion  que  HCl  n'est  absent  dans  le  suc  gastrique 
que  dans  les  cas  où  le  cancer  est  ulcéré. 

Ewald,  que  les  partisans  de  Van  den  Velden  se  réjouis- 
saient de  voir  des  leurs,  revient  encore,  dans  un  long  travail, 
sur  Timportance  de  la  présence  ou  de  l'absence  de  HGl  dans 
le  diagnostic  du  cancer,  mais  il  n'abdique  pas  complètement 
ses  anciennes  idées  et  ne  reconnaît  pas  la  pathognomicité  du 
signe,  c'est  un  point  d'appui  sérieux,  essentiel  mais  non  tou- 
jours infaillible.  Sur  7  cas  de  cancer  récemment  observés  par 
lui,  6  seulement  manquaient  de  HCL  II  considère  d'ailleurs, 
comme  im  complément  nécessaire,  l'épreuve  de  la  digestion 
artificielle  : 

HCl      ac.  lactique    ac.  lébaciquo 

Carcinome  7 16  1 

Ulcère         5 4  1  3 

Ëctasie        5 5  0  2 

Catarrhe  chronique 

a  18 9  11  7 

b  9 9  0  0 

a.  Catarrhe  avec  troubles  chimiques. 
h»  Catarrhe  sans  troubles  chimiques. 

Korkzinski  et  Jaworski  observent  28  cas  de  cancer  de 
l'estomac,  et  concluent  que  l'absence  de  HCl  est  la  règle.  Ils 
avouent  que  dans  les  cas  où  ils  ont  trouvé  HCl  le  diagnostic 
cancer  manquait  de  certitude  ;  ils  pensent  même  que  l'absence 
de  HCl  dans  les  catarrhes  chroniques  prédispose  au  cancer. 

Riegel,.  infatigable,  apporte  15  nouvelles  observations  de 
cancer  où  constamment  HCl  manquait  dans  le  suc  gastrique, 
dans  2  cas,  malgré  ce  signe,  les  médecins  avaient  soutenu 
qu'il  n'y  avait  pas  cancer,  l'autopsie  leur  donna  un  formel 
démenti. 
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L'auteur  a  fait  1,379  examens  de  suc  gastrique  répartis  sur 
122  malades.  Dans  33  ectasies,  il  n'a  constaté  qu'une  seule 
absence  de  HCl.  Dans  33  gastrites  chroniques,  le  suc  gastri- 
que était  normal  ;  dans  4  dégénérescences  amyloïdes  secon- 
daires HGl  était  diminué  ;  enfin  on  trouvait  HCl  libre  dans 
16  dyspepsies  nerveuses. 

Cependant  Riegel  pense  que  dans  les  vieux  catarrhes,  la 
dégénérescence  fait  disparaître  HCl  et  Ewald  appuyant  cette 
opinion  cite  une  observation.  Femme  de  67  ans,  avec  dou- 
leurs d'estomac,  inappétence,  anémie,  cachexie  rapide.  A  10 
reprises  différentes,  on  trouve  le  suc  gastrique  exempt  de 
HGl  libre.  On  conclut  à  un  carcinus  de  Festomac  et  l'autopsie 
montre  un  cancer  du  duodénum  avec  atrophie  des  glandes  de 
Testomac  (grande  courbure,  cardia,  pylore). 

Hûbner  rapporte  une  observation  où  malgré  certains  symp- 
tômes on  ne  porte  pas  le  diagnostic  cancer,  parce  qu'on 
trouve  HCl  dans  le  suc  gastrique  ;  l'autopsie  montre  en  effet 
un  estomac  normal  ;  les  vomissements  marc  de  café  étaient 
dus  à  une  rupture  d'une  varice  de  l'œsophage. 

Malgré  tous  ces  témoignages,  Cahn  et  Mehring,  employant 
une  nouvelle  méthode  pour  déceler  l'acide  chlorhydrique, 
trouvent  des  résultats  contredisant  d'une  façon  absolue  toutes 
les  recherches  antérieures. 

Dans  une  première  série  de  8  cas,  ils  trouvent  HCl  chez  des 
fébricitants  typhiques,  bien  que  le  méthyle  violet  n'eût  pas 
donné  la  réaction  caractéristique.  D'autre  part.,  dans  la 
cachexie  amyloïde,  ils  constatent  l'absence  de  HCl,  alors  que 
le  violet  de  méthyle  affirmait  sa  présence  en  bleuissant. 

Dans  l'anémie  pernicieuse  cependant  HCl  manque.  Dans 
un  cas  de  dégénérescence  amyloïde  où  HCl  était  absent,  on 
lava  avec  du  rhum  glacé  et  immédiatement  le  méthyle  bleuit. 

Deuxième  série  de  maladies  de  l'estomac  avec  lésions  ana- 
tomiques  apparentes  sans  carcinome  :  8  observations,  toutes 
concernant  des  dilatés,  les  uns  à  la  suite  de  catarrhe,  les 
autres  à  la  suite  d'ulcère.  Chez  tous  on  constate  la  présence 
de  HCl,  sauf  chez  une  jeune  fille  qui  avait  bu  de  l'acide  chlor- 
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hydrique.  Dans  aucun  cas  Tacide  lactique  ne  dépassait  la 
quantité  trouvée  chez  les  individus  sains. 

Troisième  série  :  7  observations  de  cancer  (48  ans,  d3, 25, 
53,  36,  22,  34  ans).  Douze  essais  furent  faits  ;  dans  2  cas  seu- 
lement HCl  manquait  et  dans  Tun  de  ces  cas,  le  violet  de 
méthyle  bleuissait. 

Donc,  concluaient  Cahn  et  Mehring  :  1«  il  est  de  règle  de 
trouver  HCl  dans  le  suc  gastrique  des  cachectiques  amyloïdes 
aussi  bien  que  dans  celui  des  cancéreux.  2*  Dans  la  fièvre  et 
dans  l'anémie  grave,  HCl  peut  quelquefois  manquer. 

Ils  ajoutaient,  en  outre,  que  dans  le  carcinome  la  quantité 
de  HCl  approche  souvent  de  la  quantité  normale,  ou  même 
l'atteint,  comme  le  prouvent  les  chiffres  suivants  :  0,66  — 
0,96  —  1,02  —  1,18  —  1,20. 

Thiersch  qui,  dans  la  clinique  de  Wagner,  a  toujours  vu  se 
vérifier  la  loi  de  Van  den  Velden,  fait  remarquer  que  Cahn  et 
Mehring  ont  montré  que  HCl  était  présent  mais  non  démon- 
trable, par  suite,  ajoute-t-il  la  preuve  clinique  n'en  existe  pas 
moins. 

On  pourrait  trouver  cet  argument  un  peu  spécieux  et,  d'ail- 
leurs, Thiersch  paraît  se  rallier  aux  idées  de  Rosembach.  Il 
rapporte  une  observation  où,  chez  une  jeune  fille  de  26  ans, 
on  avait  porté  le  diagnostic  d'ulcère,  à  cause  de  la  présence  con- 
tinuelle de  HCl  dans  le  suc  gastrique. 

Le  microscope  montra  un  commencement  de  cancer  greffé 
sur  un  ulcère,  d'où  conclut  l'auteur,  tant  que  la  lésion  ma- 
croscopique n'est  pas  visible,  HCl  persiste  dans  le  suc  gas- 
trique. 

En  résumé  (1),  on  voit  qu'il  y  a  place  encore  au  doute;  tou-  | 
tefois  nous  devons  avouer  que,  dans  le  service  de  M.  Debove, 
jusqu'à  présent  l'absence  de  HCl  dans  le  cancer  a  été  la  règle, 
et  à  son  observation  nous  joignons  la  suivante  :  i 


(1)  Dujardin-Beaumetz  a  cité  une  obseryation  de  Roose,  où  malgré  un 
cancer  HCT  persista  jusqu*&  la  mort.  Dujardin-Beaumetz  rapporte  également 
une  observation  de  cancer  avec  persistance  d'acidité  du  sac  gastrique,  maia 
il  n*est  pas  pwU  de  HCl. 
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Mme  L...,  52ans^  sans  antécédents  héréditaires  cancéreux, 
a  été  d'une  santé  délicate  depuis  l'âge  de  vingt  ans.  Déplace- 
ment utérin  à  la  suite  d'une  fausse  couche  à  l'âge  de  vingt* 
huit  ans.  Depuis  deux  ans  :  troubles  digestifs,  et  surtout  pe- 
santeurs d'estomac. 

En  mai  1886,  début  de  vomissements  ayant  lieu  une  fois  ou 
deux  par  semaine  et  le  matin  seulement.  Jamais  de  matières 
ayant  l'aspect  de  marc  de  café.  Peu  de  douleurs  d'ailleurs^ 
mais  des  renvois  à  odeur  d'œuf  pourri. 

En  août,  on  ordonne  le  régime  lacté,  et  dès  lors  les  vo- 
missements augmentent  de  fréquence,  quatre  ou  cinq  par 
jour,  d'où  affaiblissement  considérable.  Venue  en  octobre  à  la 
clinique  des  Tournelles,  cette  malade  présentait  un  tel  ballon- 
nement, que  l'examen  de  l'estomac  était  impossible,  mais 
dans  le  liquide  du  lavage,  jamais  on  ne  constatait  HGL  Les 
lavages  ont  lait  disparaître  ce  météorisme,  et  Ton  peut,  dès 
lors,  sentir  facilement  une  tumeur  du  pylore,  que  l'absence 
d'HGl  dans  le  suc  gastrique  avait  permis  de  prévoir. 

On  peut,  je  crois,  conclure  sagement  que  dans  les  cas  dif» 
iiciles,  on  trouvera  dans  cette  méthode  un  appui  solide,  et 
que,  lorsqu'on  soupçonnera  un  cancer,  si  l'examen  du  suc  gas- 
trique révèle  sa  richesse  en  HGl,  on  pourra  éloigner  l'idée  de 
cancer. 

D'autre  part,  dansles  cas  où  Ton  ne  soupçonne  pas  le  cancer, 
une  absence  fréquente  de  HCl  devra  attirer  Tatteution  et  faire 
penser  au  carcinus. 

Voici  d'ailleurs  une  expérience  loyalement  faite  et  fort  con- 
cluante : 

On  prend  dans  le  service  de  M.  Deboye  8  malades  atteints 
d'affections  gastriques.  On  met  dans  8  verres  différents,  et 
sans  indication  de  diagnostic,  du  suc  gastrique  de  chacun 
d'eux,  les  verres  étant  numérotés. 

On  arrive  au  résultat  suivant  : 

Les  numéros,  3,  4,  10, 14,  39  ont  HGl  dans  leur  suc  gas- 
trique (Epreuve  par  le  méthyle  violet,  la  trapœoline,  le  rouge 
du  Gongo). 
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Les  numéros  12,  13,  33,  n'ont  pas  HCl  (mêmes  épreuves). 
Les  5  premiers  malades  sont  des  dyspeptiques  ou  des  di- 
latés. 
Les  3  derniers  sont  des  cancéreux. 

IV 

^  Quelle  est  la  cause  de  la  disparition  de  HCl  dans  le  suc  gas- 
trique des  cancéreux? 

On  a  accusé  successivement  l'épuisement,  l'excès  de  mucus, 
une  substance  spéciale  à  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  et 
neutralisant  HCl,  de  même  un  suc  spécial,  au  cancer.  Van  den 
Velden  a  montré  un  cancéreux  qui,  la  veille  d'un  examen  où 
HCl  manquait,  avait  fait  40  kilomètres  (Obs.  XIII);  en  outre  il  a 
montré,  chez  des  épuisés,  que  le  suc  gastrique  était  normal. 
Kredel,Schellaas,  etc.,  repoussent  aussi  Tanémie  comme  cause. 

Bamberger  croit  que  HCl  est  neutralisé  par  des  aminés  et 
analogues,  mais  on  fait  remarquer,  avec  juste  raison,  que  ces 
produits  ammoniacaux  ne  sont  pas  plus  fréquents  chez  les 
cancéreux  que  chez  les  gens  sains. 

Rosembach  croit  à  l'influence  de  la  grandeur  de  l'ulcéra- 
tion. 

Riegel  résume  ainsi  la  question  :  ou  la  sécrétion  gastrique 
est  modifiée  par  le  cancer,  ou  le  suc  gastrique  est  modifié  par 
le  suc  cancéreux.  Cette  dernière  hypothèse  semble  plus  juste, 
car,  dans  des  cas  de  cancer  de  l'œsophage  ou  du  duodénum, 
on  voit  HCl  disparaître  du  suc  gastrique.  D'ailleurs,  l'action 
exercée  par  le  suc  cancéreux  sur  le  suc  gastrique  est  démon- 
trée par  l'expérience  suivante  due  à  Riegel  : 

Dans  deux  verres  à  réactif,  on  met  une  égale  quantité  de 
suc  gastrique  normal. 

Dans  le  verre  A,  par  exemple,  on  ajoute  de  l'eau  distillée  ; 
dans  le  verre  B,  même  quantité  de  suc  carcinomateux.  Le 
contenu  du  verre  A  bleuit  par  le  méthyle  et  digère  un  cube 
d'albumine;  le  contenu  du  verre  B  ne  bleuit  point  par  le  mé- 
thyle, et  montre  même  après  24  heures  un  cube  d'albumine 
non  digéré.  Mais  par  quels  corps  HCl  est-il  annihilé,  dé- 
truit? aucune  donnée  n'existe  sur  ce  sujet. 
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HYPBRACIDITÉ  DU  SUC  GASTRIQUE.  —  DIAGNOSTIC  DE 
L ULCÈRE   STOMACAL 

Les  recherches  des  différents  auteurs  sur  l'absence  de  HCl 
dans  le  contenu  stomacal  attirèrent  naturellement  l'attention 
sur  les  cas  contraires,  c'est-à-dire  ceux  dans  lesquels  il  y 
avait  hyperacidité  du  suc  gastrique. 

Leube,  Riegel,  Ewald  reconnaissaient  la  fréquence  de  ces 
cas;  Reichmannn  (1882-1884),  Sahli  publiaient  des  observa- 
tions, mais  bientôt  il'  fallait  établir  des  divisions  et,  tout  eu 
reconnaissant  que  l'hyperacidité  accompagnait  d'ordinaire 
l'hypersécrétion,  on  dut  constater  que  cette  coïncidence  n'était 
pas  constante. 

Peu  après,  on  vit  aussi  qu'il  existait  des  cas  où  l'hyperaci- 
dité était  continue  (Sahli,  Schûtz),  d'autres  où  elle  n'existait 
que  par  accès  (Rosembach,  Sahli). 

On  abusait  peut-être  un  peu  à  cette  époque  de  HCl  et 
Ewald,  Riegel  avaient,  en  insistant  sur  la  fréquence  des  cas 
d'hyperacidité,  voulu  réagir  contre  cette  tendance  à  remploi 
aveugle  et  irraisonné  d'un  médicament  qui  pouvait  avoir  des 
contre-indications. 

En  outre,  examinée  de  plus  près,  l'hyperacidité  du  suc  gas- 
trique montra  qu'elle  pouvait  être  due  à  des  causes  diffé- 
rentes ;  en  effet,  c'était  tantôt  les  acides  organiques  qui  la 
produisaient,  tantôt  HCl,  et  dans  ce  dernier  cas,  il  pouvait 
exister  une  hypersécrétion  continue,  ou  une  hypersécrétion 
se  produisant  seulement  quand  les  aliments  étaient  introduits 
dans  l'estomac. 

Ainsi  s'expliquait  cette  contradiction  apparente  signalée  par 
Trousseau  :  «  L'estomac  contient  une  trop  grande  quantité 
d'acides,  il  faut  les  neutraliser.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il 
nous  suffira  d'administrer  la  magnésie,  la  craie,  etc.  En  dépit 
de  notre  raisonnement,  le  mal  augmente,  la  sécrétion  acide 
devient  plus  abondante,  au  lieu  de  diminuer.  Nous  en*  tenant 
T.  159.  38 
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à  nos  idées,  nous  ne  voyons  dans  cette  augmentation  des 
accidents  qu'une  indication  d'insister  sur  notre  médication, 
nous  nous  empressons  de  doubler,  de  tripler  les  doses,  etc. 
Trompés  dans  notre  attente»  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  rejeter 
sur  l'opiniâtreté  de  la  maladie  ce  qui  ne  doit  être  imputé  qu'à 
notre  malencontreuse  intervention.  » 

Bt,  ftiit  bisarre,  Trousseau,  avec  sa  merveilleuse  intuition 
clinique,  attoribuait  à  l'acide  lactique  Ses  accidents;  mais,  dans 
son  Ètveugle  colère  «  contre  les  banales  interprétations  de  la 
chimie  »,  il  ne  saisissait  point  renchaînetneut  des  réactions. 
Les  recherches  récentes  éclairent  d'un  remarquable  jour  tous 
ces  faits. 

On  sait,  dit  Ewald,  que  dèâ  l'appàritioti  de  HGl  dans  le  suc 
gastrique»  l'acide  lactique  va  eu  diminuaiit  ;  donc,  en  entravant 
par  des  alcalins  la  production  de  HŒ,  on  favoirise  l'hyper- 
formation  de  l'acide  lactique,  dû  à  la  fermentation»  (Lœven  a 
nié  cette  fermentation  des  alimenta).  Bn  lavant  l'estomac, 
puis  administrant  HGl,  on  empêche  cette  fermentation  lac* 
tique.  Dans  certains  cas  d'hyperâcidité,  HGl  est  donc  à  admi- 
nistrer de  préférence  aux  alcalins.  Quand,  au  contraire,  HCl 
est  cause  de  la  dyspepsie  acide,  c'est  aux  alcalins  qu'on 
recourt. 

Les  symptômes  de  l'hyperacidité  chlorhydrique  sont  d'ail- 
leurs assez  caractéristiques,  sans  parler  des  réactions  chi- 
miques (rouge  du  Congo,  méthyl  violet,  etc.).  M.  Sticker, 
Reichmann,  Ewald  signalent  dans  ces  cas  la  fréquence  du 
pyrosis,  des  vomissements,  des  renvois  acides  {sans  odeur 
d'oeufs  pourris)  t  un  agacement  des  dente  qui  serait  presque 
pathognomonique  ;  l'anémie  se  renconire  assee  souvent  chez 
ces  malades,  les  douleurs  sont  d'ordinaire  très  vives,  la 
faim  et  la  soif  exagérées.  Enfin  Ewald,  appelant  encore  la 
chimie  à  son  aide,  montre  que  dans  tous  ces  cas  l'amidon 
n'est  pas  digéré.  (Selon  le  degré  d'hyperaoidité,on  constate  h 
présence  ou  l'absence  d'érythrodextrine,  d'aclirodextrine,  etc. 

Ewald  distingue,  en  outre,  l'hyperacidité  continue  assez 
rare  (il  n'en  a  vu  qu'un  cas)  de  la  fréquente  hyperacidité  due 
à  l'introduction  des  aliments  dans  l'estomac,  par  ce  symptôme 
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spécial  que  côUi-Cl  n'ont  jamais  de  douleurs  à  jeun,  tandis 
5ue  ceux-là  ont  fréquemment  deâ  douleurs  nocturnes  assez 
vives. 

Nous  donnons  ici  le  résumé  dô  Texamen  de  222  individus 
(Korkzlnsky  188Ô).  On  doit  éliminer  14  sains  pris  comme 
terme  de  Comparaison  et  20  malades  chez  lesquels  Taffection 
gastrique  n'était  qu'uûe  complication. 

Restent  188  gastriques  t 

67.  Sécrétion  hyperaoide  dia^lé* 
Byperacidité  {  48.  Catarrhe  acide. 

23.  Dyspepsie  nerveuse,  tons  hyperacides* 

iDioifiêaiiée  de  séctétiott  aCidë. 
Catarrhe  miiqU6Ui« 


!S8 
* 


On  voit  la  fréquence  de  l'hyperacidité,  et  Ton  conclut  que 
Riegel  et  Ewald  ont 'eu  raison  de  signaler  cette  tendance  à 
l'abus  de  HCl  comme  médicament  gastrique. 

Mais  cette  donnée  de  l'hyperacidité  allait  conduire  les  ob- 
servateurs à  une  bien  plus  importante  découverte. 

On  ne  tardait  pas,  en  effet,  à  remarquer  que  dans  tous  les 
cas  d'ulcère  de  Testomac  il  y  avait  hyperacidité  Hd,  que  le 
maximum  de  cette  hyperacidité  coïncidait  avec  la  gastror- 
rhagie  (Korkziosky  et  Jaworsky  ;  enfin,  en  comparant,  on 
constatait  que  les  symptômes  de  l'ulcère  de  Pestomac  étaient 
presque  identiques  à  ceux  de  Thyperacidité  chlorhydrique. 
Aussi  Korkzinsky  et  Jav^orsky  n'hésitent  pas  à  accuser  l'hy- 
peracidité de  causer  l'ulcère,  maladie  dont  Tétiologie  varie 
avec  les  auteurs  :  Anémie  (Quincke),  altération  de  Thémoglu- 
bine  ou  hémoglobinanémie  (Klebs))  hyperhémie  veineuse  de 
la  muqueuse  (Key),  stase  veineuse  du  foie  (Gûnssbourg), 
hémorrhagie  (Virchow),  alcalescence  du  sang  (Leube)  action 
nerveuse,  etc.  (1). 
Toutes  les  fois  que  Tacidité  gastrique  s'élève  à  50  (acidité 


(1)  Koeh  et  Ewald,  sur  des  chiens  dont  ils  avalent  sectionné  la  moelle, 
proToquaient  des  petites  ulcérations  -de  l'estomac  en  y  introduisant  des 
quantités  normales  d'HCh 
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mesurée  avec  la  lessive  normale  de  soude  au  10*)  il  faut 
soupçonner  l'ulcère  (Korkzinsky  et  Jaworsky). 

Ainsi  s'expliquent  les  remarquables  succès  dans  le  traite- 
ment de  l'ulcère  par  Tadminisiration  des  alcalins  à  des  doses 
que  Jamais,  avant  Debove,  personne  n'avait  osé  atteindre  (1). 

Quant  à  la  pathogénie  de  Thyperacidité,  est-ce  une.  surac- 
tivité des  glandes?  est-ce  une  sécrétion  paralytique?  La  ques- 
tion n'est  pas  résolue;  mais  on  peut  expliquer  les  douleurs  et 
les  vomissements  de  l'ulcère  par  un  réflexe  de  la  10«  paire 
dont  les  extrémités  sont  irritées  par  HCl. 

TABLEAU  DU  DIAGNOSTIC  ENTRE  LE  CANCER  ET  l'uLGÈRE 
DE  l'estomac 

Ulcèrb  Canobb 

1^  Catarrhe  acide.  mnqueux» 

2^  Digestion  artificielle  :  paissante.  diminuée. 

3o  Vomissements  fréquents,  plus  rares. 

4*  Sac  gastrique,  riche  en  HCl.  pauvre  en  HCl  qui  manque  le  plas 

souvent. 
5*  Douleurs  très  vives,  pesanteurs  le  plus  souvent. 

6"  Absorption  rapide  (lodure  potassium),    lente . 
7°  Tumeur.  Pas  de  tumeur.  tumeur  fréquente. 

Z*  Hatiéras  vomies  8ang,beaucoup  HCl.      peu  de  HCl. 

9^  Dans  rnlcère,  soif  et  appétit  exagérés,  présence  fréquente  de  cystoblastes 
dans  les  matières  vomies  ou  dans  le  suc  gastrique. 

CONCLUSION 

1»  Dans  le  cancer  de  Testomac,  le  suc  gastrique  ne  ren- 
ferme jamais  ou  presque  jamais  d'acide  chlorhydrique. 

2»  Dans  Tulcére  gastrique,  le  suc  gastrique  est  toujours  très 
riche  en  acide  chlorhydrique. 

(1)  M.  le  professeur  Lépine  (Société  médicale  des  hôpitaux,  28  jaa- 
yier  1887)  a  affirmé,  contrairement  à  Topinion  de  M.  Debo?e,  qu'il 
peut  exister  HGl  dans  le  suc  gastrique  des  cancéreux. 

M.  Debove  a  justement  répliqué  qu'il  n'ignorait  pas  Texistencd 
d'exceptions  à  la  règle,  etc. 

En  outre,  dans  la  thèse  de  M.  Simonin,  publiée  sur  ce  sujet,  il  n'y 
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a  que  2  obserfations  de  cancer  (sans  autopsie)  ;  dans  une  de  ces  ob- 
seryatiûns,  le  suc  gastrique  ne  renfermait  pas  UGl;  dans  l'autre, 
dans  une  seule  épreuve,  on  trouve  HGl  par  vert  malachite  et  tournesol. 

Il  nous  semble  inutile  d'insister  et  de  rappeler  que  dans  les  tra- 
vaux des  Allemands  qui  ont  servi  de  base  à  ces  recherches,  il  n*est 
pas  question  de  vert  malachite.  Si  Ton  veut  une  formule  clinique 
résumant  la  question,  on  peut  l'énoncer  ainsi  : 

Dans  les  cas  de  cancer,  le  suc  gastrique  ne  bleuit  point  par  le 
.violet  de  méthyle,  etc.  C'est  cette  formule  dont  il  faudrait  démontrer 
la  fausseté.  Terminons  en  rappelant  que  Riegel  affirme  qu'une  seule 
épreuve  négative  ne  prouve  pas  plus  qu'une  seule  positive. 
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REVUE   CLINIQUE 


REVUE    CLINIQUE    MÉDICALE 

eOPïTAL  SAINT^ANTOINB,  -«^  SBRVÏCK  ÇHJ  JIJ^  WS  D»^  HA^O?^ 

FARiSIE    ANALGÉSIQUE  A  PANARIS  DES  EXTR^MITIÊS  SUPÉRIEURES,  CONSÉ- 
CUTIVE A  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE, 

Dans  deux  mémoires  publiés  par  la  Gazette  hebdomadaire^  en  1883 
et  188$>  le  D*  Morvan  (de  Lannilis)  a  décrit  une  maladie  qui  consiste 
dans  la  parésie  anee  analg^e  des  extrémités  supérieures,  d*abord 
limitëô  ^  Tus  des  eètés,  passant  ensuite  le  plus  souvent  à  Tautre  ofttà, 
%i  «tnoutissant  toujours  à  la  produciion  dMn  ou  plusieurs  panaris.  Il 
a  déaigné  cette,  affection  sous,  le  nom  de  paralysie  analgésique  des 
•xtrénûtéa  aupérieurea,  ou  paréao-analgôsie  des  extrémités  supé* 
Heures  à  panaris  multiples. 

Un  des  oaracMres  les  plurs  frappants  de  cette  affection  est  la  pro- 
fendaur  ^t  retendue  de  Tanalgôsie  qui  d'ordinaire,  comme  chez  notre 
ififiladci  d^ailleura,  est  ahaolue  non  seulement  sur  le  membre  supé* 
rieur,  mai»  aussi  sur  la  moitié  cerrespondante  de  la  faee  et  du  tronq. 
La  paréaie  est  ordinairement  limitée  aux  muscles  de  la  main  et  de 
ravani^bras  et  s^accompagne  d'ua  certain  degré  d'atrophie.  Les  pai* 
naria  successifs  ne  sont  pas  les  seules  lésions  que  présente  la  main; 
on  y  trouve  souvent  aussi  des  gerçures  de  la  peau,  des  pblyctènes 
avec  ei(uloérations  surtout  aux  extrémités  des  doigts  et  la  déforma* 
tion  des  ongles.  D'ordinaire  aussi,  la  peau  présente  una  coloration 
violette,  elle  est  parfois  le  siège  d'hypéridrose.  On  a  constaté  aussi  du 
gonflement  des  extrémités  osseuses  et  de  l'abaissement  de  la  tempe* 
rature  sur  les  membres  parésiés. 

Il  s'agit  évidemment  là  de  troubles  trophiques  d'origine  nerveuse, 
mais  comme  le  dit  le  D'^Morvan,  la  cause  reste  encore  inconnue. 
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Dans  robservation  qui  va  suivre,  il  est  permis  de  supposer  que  la 
paréso-analgésie  a  été  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde  et  s'ajoute- 
rait ainsi  à  la  série  déjà  longue  dee  divers  troubles  trophiques  qui  se 
produisent  au  cours  de  cette  affection  ou  pendant  la  convalescence. 


Le  nommé  Gare ,  Jean,  âgé  de  62  ans,  charbonnier,  entré  le  18 

mars  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Hanot, 
salle  Arn,  n^  51.  (Observation  recueillie  par  M.  Gaume,  interne  du 
service.) 

Gare entre  à  Phôpital  pour  une  dyspnée  dont  il  souffre  depuis 

déjà  trois  semaines. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  à  noter  soit  du  côté  du  père,  mort  à 
rage  de  97  ans,  soit  du  côté  de  la  mère.  Deux  frères  et  une  sœur  bien 
portants.  Le  malade  a  servi  pendant  18  ans  et  a  fait  les  campagnes 
de  Grimée,  du  Mexique  et  dltalie,  sans  jamais  avoir  d'autre  ma- 
ladie qu'une  légère  atteinte  de  scorbut.  Santé  parfaite  jusqu'à  il  y  a 
deux  ans. 

Il  y  a  deux  ans,  il  contracta  une  fièvre  typhoïde  qui  l'obligea  à 
garder  le  lit  pendant  trois  mois.  A  partir  de  ce  moment  sa  consti- 
tutîon,  jusque  là  exceptionnellement  vigoureuse,  est  ébranlée.  La  res- 
piration est  un  peu  gênée  et  il  s^essouffle  rapidement;  il  est  sujet  à 
des  étourdissements  et  à  des  épistaxis  ;  un  peu  d'œdème  malléolaire 
s'il  surmène.  De  plus  il  remarque  un  affaiblissement  notable  du  bras 
gauche. 

Les  choses  restent  en  l'état  jusqu'à  il  y  a  huit  mois,  et  le  malade 
continue  sa  pénible  profession  de  charbonnier  sans  être  trop  incom* 
mode.  Il  y  a  huit  mois,  il  est  atteint  au  pouce  gauche  d'un  panaris 
qui  le  rend  incapable  de  tout  travail  pendant  cinq  semaines.  Ce  pa* 
naris  a  été  incisé  et  l'incision  fut  très  douloureuse.  Le  panaris  est  à 
peine  guéri  qu'un  durillon  forcé  apparaît  au  niveau  de  Particulatioa 
métacarpo-phalangienne  du  pouce  ;  mais  cette  fois  le  malade  souffre 
beaucoup  moins.  A  partir  de  ce  moment  de  nombreuses  crevasses  se 
forment  dans  la  paume  de  la  main  gauche.  Il  y  a  cinq  mois,  panaris 
du  médius  gauche  qui  fait  encore  légèrement  souffrir  le  malade,  mais 
ne  Tempôche  pas  de  travailler  ;  enfin  après  la  guérison  de  ce  dernier 
nouveau  panaris  à  l'annulaire,  mais  cette  fois  tout  à  fait  indolore. 
A  cette  date  les  crevasses  de  la  paume  de  la  main  sont  très  profondes, 
saignent  facilement  dès  que  le  malade  manie  la  pelle,  mais  elles  ne 
déterminent  aucune  douleur. 
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Etat  actuel.  -*-  Faciès  très  coloré,  pas,  de  différence  de  coloration 
entre  les  deux  joues.  Musculature  très  forte,  pas  la  moindre  trace 
d^amaigrissement.  Les  mains,  surtout  la  main  gauche,  présentent  des 
lésions  absolument  caractéristiques, 

La  main  gauche  est  légèrement  œdômatiée,  la  peau  est  pâle, 
épaissie,  les  poils  de  la  face  dorsale  sont  atrophiés.  Les  ongles  du 
pouce,  du  médius  et  de  Tannulaîre  ont  disparu  et  ces  doigts  portent 
les  cicatrices  des  anciens  panaris.  La  peau  de  la  face  palmaire  est 
considérablement  épaissie,  surtout  au  niveau  de  Tôminence  hypothé- 
nar  et  de  la  tête  des  métacarpiens.  Les  plis  de  flexion,  surtout  les  plis 
métacarpo-phalangiens  sont  coupés  de  crevasses  profondes  à  bords 
calleux. 

Rien  à  noter  du  côté  des  métacarpiens  ni  des  phalanges.  Mais  les 
extrémités  du  radius  et  du  cubitus  sont  notablement  épaissies  ;  cet 
accroissement  de  volume  aurait,  au  dire  du  malade,  débuté  à  Tépoque 
ou  survint  le  premier  panaris* 

Atrophie  manifeste  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  ainsi  que 
des  muscles  interosseux.  Les  masses  musculaires  de  Tavant-bras  ne 
paraissent  pas  atrophiées,  mais  il  existe  néanmoins  un  peu  de  parésie 
de  ces  muscles,  car  le  mouvement  de  flexion  des  doigts  est  presque 
aboli. 

Rien  de  semblable  à  noter  du  côté  de  la  main  droite  ;  il  n'existe 
pas  de  déformation,  les  téguments  de  la  face  dorsale  sont  souples, 
sauf  au  niveau  des  première  et  deuxième  phalanges  où  ils  com- 
mencent à  s'épaissir  un  peu.  Sur  la  face  palmaire,  la  peau  est  un  peu 
épaissie  au  niveau  de  Téminence  hypothénar  et  sur  les  premières 
phalanges.  Plusieurs  petites  crevasses  siègent  dans  les  plis  digito- 
palmaires.  Ces  lésions  ne  datent  pas  de  cet  hiver. 

Du  côté  des  os  il  est  à  noter  que  les  extrémités  inférieures  du 
radius  et  du  cubitus  sont  notablement  moins  volumineuses  qu*à 
gauche.  La  force  musculaire  est  absolument  intacte. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu*à  constater  des  troubles  de  la  sensibilité 
pour  avoir  un  tableau  complet  de  la  paréso-analgésie  telle  qu^elle  a 
été  décrite  par  Morvan.  Or,  ces  troubles  existent  absolument  ca- 
ractéristiques. L^analgésie  est  complète  au  niveau  de  la  main  et  de 
Tavant-bras  gauche  ;  la  sensibilité  reparait  un  peu  au-dessus  du 
coude,  mais  reste  néanmoins  considérablement  diminuée  dans  le 
bras,  dans  tout  le  côté  gauche  du  thorax  et  de  Tabdomen,  dans  toute 
la  moitié  gauche  de  la  face  et  du  crâne.  Mais  contrairement  à  ce 
q^u'avait  dit  Morvan,  la  sensibilité  est  également  diminuée  dans  tout 
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Id  membre  inréHeur  ((àuchd,  mais  beaucoup  môltift  toutefois  que  dans 
le  membre  supérieur. 

L*auaIgôBie  s*a6compagne  d*uQ  peu  d'anesthésie  et  d'uoe  légèft 
diminution  de  la  sensibilité  à  la  température. 

Dans  tout  le  côté  droit  la  sensibilité  est  absolument  Intaete,  sauf 
au  niteau  des  doigts  où  elle  est  légèrement  diminuée.  Par  suite  des 
anastomoses  entre  les  ramifications  terminales  des  nerfs  intercostaux, 
Tanesthésie  à  gauebe  n'arrite  pas  très  exactement  à  la  ligne  médiane, 
la  sensibilité  reparaît  à  un  centimètre  environ  du  plan  médian. 

Nous  ajouterons  enfin,  pour  terminer  ee  tableau,  que  les  Taso-mo« 
teurs  sont  également  atteints  dans  tout  lé  cété  gauebe.  Dès  que  le  ma- 
lade peine  un  peu  trop,  le  bras  gauche  et  la  moitié  correspondante  du 
thoraï  sont  trempés  de  sueur,  alors  que  le  cèté  droit  reste  itee.  La 
jambe  gauebe  ne  participe  pas  à  ces  troubles  de  Pinnerratiou  i^aso- 
motrice. 

Les  organes  des  sens  sont  intacts.  La  Tision  est  bonne,  SàUfuil 
peu  de  prolyopie,  la  sensibilité  de  la  cornée  est  conseftée  des  deux 
côtés.  L^ouïe  et  le  goût  sont  également  parfaitement  conservés.  Rien 
à  noter  du  côté  des  centres  nerveux. 

Le  malade  souffire  actuellement  d'une  bronchite  aigué  surajoutée  à 
un  peu  d'emphysème.  L*inspiration  est  prolongée  et  Texpiration  di* 
minuée  dans  les  deux  sommets.  On  entend  des  râles  sibilants  et  roU- 
fiants  dans  toute  la  poitrine,  ainsi  que  quelques  rèles  sous-cré* 
pitants. 

Le  coeur  est  sain,  les  artères  légèrement  athéromëteuses,  sans  quil 
y  ait  de  différence  à  cet  égard  entre  le  côté  gauche  et  le  côté  droit. 

■y         .-..-..■     . -„>>  -     -  .,.         . 1  .  r  * 

REVUE  GENERALE 


PATHOLOaiE     MÉDICALE. 

1.  Expériences  d'inooulation  dm  baeille  typhique^  par  WoL^towtcs  et 

BJLUMQ^aTBM  (CBfitralèl.  fUr  Kiin.  Medic.  1887^  n*»  4.) 

2.  Lek  biciiloa  de  la  fièvre  typhoïde  dans  le  aang^  par  ROttHËTsa 

(in  codé  foc.  n«  9,  1887). 

3.  Sur  le  typhus  abdominal,  par  PRÂBintaL.  {Dmti^h^  med.    Wûc,^ 

février  1887). 

1.  Wolffowtcî,  sous  la  direction  de  Bâurogarten,  a  entrepris  des 
recherches  sur  Tinoculation  du  bacille  typhiquè  à  divers  animaux  : 
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lapinti^  èobàyec^  loUrié  ;  Is  parasite  ne  fte  développe  et  hô  sô  t^i^tù** 
duit  pafe  danis  oes  organismes.  PeUr  ces  espèces  anibaeiles,  il  n^ôsidonc 
point  pathogène.  Les  expériences  de  Wdlffôwicz  n'ont  donné  aucuû 
réaultat  positif^  quant  à  la  présence  de  substances  toxiques  dans  lèè 
cultures  sur  gélatine  ou  sur  pomme  de  terre  dû  bacille  typhi(|û6, 
bien  qu'une  fbrie  dose  du  produit  cultivé  att  étv)  injeôtéô  dans  les 
veinas  ou  dans  le  pérttoinei 

2»  Pféiffer»  Fraenkel  et  Simmonds,  Seitz  ont  démontré  la  prèseneô 
des  bacilles  de  Koch«Ebérth  dans  les  selles  dothlènèntériques.  Il 
était  intéreâsant  de  saToir  s'ils  existaient  également  dêms  le  sang. 
Hein  et  Meîsels  disent  qu'ils  en  .ont  constaté  là  présentée  dans  ded 
préparations  histoioglques  faites  avec  le  sang  provenant  de  la  rate 
ou  du  doigt  des  malades.  Mais,  ces  auteurs  n'ont  pas  fait  la  eulture 
de  leurs  babilles  dont  Tidentité  avec  le  bacille  typhiquè  t&slte^  par 
suites  oontestablok  Neuhauss,  inoculant  sur  gélatine  le  sang  provô» 
nant  de  taches  rosées»  obtint  des  cultures  de  bacilles  typhiques  tt&uf 
fois  sur  quinse  cas»  Dans  un  cas,  ce  mayen  lui  servit  à  trancher  uû 
diagnostic  délicat.  Par  contre,  Seits  n'obtint  que  des  résultats  néga*^ 
tifs,  dans  onze  cas  de  typhus,  en  employant  le  sang  du  doigt  ou  des 
taches  rosées,  comme  liquide  de  culture»  Pareil  éeheo  est  arrivé  à 
Fraenkel  et  à  Simmonds»  Lucatello  a  obtenu  des  cultures  avec  le 
sang  splénique  dix  fois  sur  dix-sept  cas,  mais  il  a  également  échoué 
avec  le  sang  des  vaisseaux  périphériques.  Devant  des  résultats  si  diffé-* 
rente,  Rutimeyer  a  jugé  utile  un  travail  de  contrôle  dont  il  publie 
les  résultats»  Il  a  suivi  la  méthode  de  Neuhauss  *•  lavage  de  la  peau 
avec  du  savon  et  du  sublimé,  légère  incisioui  au  niveau  de  la  tache 
rosée  avec  un  couteau  qu'on  vient  de  flamber.  Il  choisissait  une  tache 
légèrement  papuleuse,  ne  disparaissant  pas  à  la  pression  du  doigta 
Dans  six  cas  de  typhus  l'un  au  premier  septénaire^  lee  cin(|  autres 
au  deuxième  septénaire^  il  se  servit  du  sang  provenant  des  taches 
lenticulaires  pour  inoculer  seize  tubes  à  gélatines  Dans  quinze  cas, 
l'inoculation  demeura  stérile  ou  bieut  malgré  toutes  les  précautions 
prises,  il  se  développa  des  micrdbes  étrangers,  i  la  fièVrs  typhoïde. 
La  seule  culture  fertile  provenait  d'an  typhus  sévère  avec  roséole 
abondante.  Il  s'agissait  bien  du  bacille  typhique;  l'examen  des 
microbes,  l'inoculation  sur  la  pomme  de  terre^  l'aspect  macrosco^ 
pique  des  cultures  et  la  comparaison  avec  des  bacilles  pris  sur  une 
ancienne  culture  servant  de  type  en  donnèrent  la  preuve» 

La  conclueion  de  ce  travail  est  que  la  présence  des  bacilles  typhi-^ 
ques  dans  le  sang  présente  surtout  un  intérêt  scientifique  mais  ne 
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peut  que  rarement  dtre  utilisée  dans  un  but  de  diagnostic  différen- 
tiel. Il  resterait  à  déterminer  si  les  bacilles  se  trouvent  dans  le  sang 
à  toutes  les  périodes  de  la  fièvre  typhoïde  et  sHl  existe  une  relation 
entre  leur  présence  ou  leur  nombre  et  les  ezacerbations  ou  les 
rechutes  de  la  maladie. 

3.  Fraenkel  arrive  à  la  môme  conclusion  sur  l'insuffisance  de  la 
méthode  bactériologique  pour  assurer  le  diagnostic  clinique  de  la 
fièvre  typhoïde.  Cette  conclusion  repose  sur  une  discussion  détaillée 
des  travaux  de  Pfeiffer,  Meisels,  Hein,  Lucatello,  Neuhauss.  Fraenkel 
étudie  également  dans  son  mémoire  les  localisations  de  la  fièvre 
typhoïde  sur  la  gorge  et  le  larynx.  Ces  accidents  s^observent  avec 
une  fréquence  variable  suivant  les  épidémies.  Wagner  a  décrit  une 
a  angine  typhique  spécifique  »  caractérisée  par  la  production,  dès  le 
début  de  la  maladie,  de  petits  ulcères  ronds  ou  ovales,  bien  limités, 
de  couleur  grisâtre,  de  la  grandeur  d'une  lentille,  siégeant  sur  le  voile 
du  palais,  les  piliers  et  respectant  les  amygdales.  Mais  est-ce  là  une 
angine  spécifique  due  au  poison  typhique,  comme  le  dit  Wagner? 
Rien  ne  le  prouve.  Fraenkel  pense  au  contraire  que  la  plupart  des 
lésions  gutturales  ou  laryngées  n'appartiennent  pas  proprement  à  ia 
fièvre  typhoïde  mais  sont  de  véritables  complications.  Le  mauvais 
état  de  nutrition  de  la  muqueuse  buccale  mal  irriguée  par  le  sang, 
par  suite  de  la  faiblesse  cardiaque,  recouverte  d'un  épithélium  souillé 
de  particules  étrangères,  est  favorable  au  développement  de  micro- 
organismes qui  pénètrent  dans  les  couches  épithéliales  profondes  et 
sont  Torigine  d'ulcères  plus  ou  moins  étendus.  Aussi,  le  lavage,  la 
désinfection  de  la  bouche  sont-ils  de  majeure  importance  dans  la 
prophylaxie  de  ces  accidents.  Parmi  ces  derniers,  un  des  plus  com- 
muns et  des  plus  bénins  est  le  simple  catarrhe  de  la  muqueuse  buc- 
cale et  de  risthme  du  gosier,  mais  l'altération  peut  s'étendre  en 
profondeur^  produire  des  pertes  de  substance  sur  les  parois  guttu- 
rales ou  sur  les  replis  aryténo-épiglottiques,  qui  souvent  ne  se  tra- 
duisent par  aucun  symptôme  subjectif.  C'est  la  nécrose  épithéliale 
mycosique  d'Ëppinger.  Dans  un  cas  où  les  tissus  n'étaient  pas  encore 
ulcérés,  Fraenkel  a  constaté  l'infiltration  de  la  muqueuse  par  un 
microcoque  qu'il  a  reconnu  pour  le  staphylococcus  pyog.  flavus  de 
Rosenbach.  Ce  qui  distingue  ces  lésions,  c'est  l'absence  de  tuméfac- 
tion, de  réaction  inflammatoire  dans  la  zone  périphérique.  Par  là, 
elles  se  séparent  complètement  de  la  diphthérie  qu'on  peut  aussi 
observer  dans  la  fièvre  typhoïde.  * 

«  L'angine  cachectique  »  de  Wagner  que  caractériseraient  une  teinte 
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marbrée  de  rouge  et  de  blanc  et  un  aspect  rugueux  de  la  muqueuse 
des  tonsiUes  et  l'angine  dite  folliculaire  ont.  une  étiologie  encore 
indéterminée. 

Quant  au  phlegmon  rétro-amygdalien,  il  est  indépendant  du  typhus; 
du  moins,  dans  le  cas  étudié  par  Fraenkel,  le  bacille  typbique  faisait 
défaut. 

Les  ulcérations  du  larynx  et  en  particulier  de  Tépiglotte  sont  sou-* 
▼eut  combinées  avec  celles  de  la  gorge.  Fraenkel  a  retrouvé  ici  encore 
)e  même  microbe  pathogène  (micrococcus  pyog.  flavusde  Rosenbach). 
Enfin,  les  lésions  de  ce  tissu  adénoïde  qui  occupe,  comme  on  sait, 
certaines  régions  du  larynx,  ne  sont  pas  encore  classées  étiologi- 
quement  ;  il  est  donc  prématuré  de  les  attribuer  à  Taction  directe  du 
poison  typbique. 

£d  résumé,  les  divers  processus  qui,  dans  la  fièvre  typhoïde,  con» 
duisent  à. la  nécrose  et  à  Tulcération  du  larynx  et  de  la  gorge  ne  sont 
pas  la  conséquence  directe  du  typhus,  maia  celui-ci  crée  un  terrain 
favorable  au  développement  du  micro-organisme,  cause  de  ces  com- 
plications. 

Fraenkel  termine  son  mémoire  par  des  considérations  trôs  inté- 
ressantes sur  la  variété  des  affections  à  symptômes  typhiques.  Il 
montre  par  des  exemples  que  les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  et 
les  altérations  anatomiques  propres  à  cette  maladie  peuvent  exister 
dans  des  cas  où  le  bacille  typbique  fait  défaut  et  où,  par  suite,  il 
s*agit  d'une  autre  affection.  Inversement,  le  bacille  caractéristique 
révèle  parfois  la  nature  typbique  de  maladies  dont  les  symptômes  et 
révolution  éloignaient  Tidée  d'une  fièvre  typhoïde.  Tel  est  le  cas 
d'un  enfant  de  4  ans,  atteint  d^une  dyspnée  intense  à  son  entrée  à 
rhôpital,  à  qui  Ton  fit  la  trachéotomie,  et  qui  mourut  sans  que  Ton 
pût  constater  d'^autre  symptôme  que  la  gêne  respiratoire.  A  Tautopsie» 
les  deux  lobes  inférieurs  du  poumon  sont  atélectasiés,  sans  obstacle, 
ni  diphthérie  des  voies  aériennes.  Les  plaques  de  Peyer,les  ganglions 
mésentériques,  la  rate  sont  tuméfiés.  Le  diagnostic  eût  été  impossible 
si  Ton  n'eût  trouvé  dans  la  rate  le  bacille  caractéristique. 

Paralysie  atrophique  des  membres  inférieurs  consécative  à  la 
fiéTre  typhoïde,  par  âlsxander.  (Deustche  med.  Wochensclir.  1886, 
n"*  31).  —  L'observation  d*Alexander  a  trait  à  une  jeune  femme  de 
20  ans.  Les  troubles  de  la  motilité  et  les  réactions  électriques  notés 
avec  soin  4>résentent  de  Tintérôt.  Bien  que  Texcitabilité  électrique 
manquât  absolument,  la  motilité  était  déjà  revenue  en  partie  ;  celle- 
T.  159.  39 
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là  restait  toujours  trôa  diminuée  quand  celle-ci  était  presque  normale^ 
en  sorte  que  les  deux  phénomènes  semblaient  indépendants  l'un  de 
l'autre.  C'est  la  motilité  qui  reparut  d'abord,  puis  le  réflexe  patel- 
laire,  enfin  la  réaction  électrique  avec  le  volume  normal  des  muscles 
précédemment  atrophiés.  La  persistance  de  la  sensibilité  cutanée 
laisse  supposer  que  les  filets  nerveux  sensitifs  possèdent  un  pouvoir 
de  résistance  contre  l'agent  morbide,  quel  qu'il  soit,  plus  grand  que 
celui  des  nerfs  moteurs.  Ce  fait  montre,  en  outre,  que  lea  paralysies 
post-typhiques  guérissent,  même  lorsqu'elles  sont  très  étendues, 
qu'elles  s'accompagnent  d'une  forte  excitabilité  électriqi&e  et  qu'elles 
ont  duré  plusieurs  mois  sans  amélioration.  Dans  le  cas  préseot,  le 
mouvement  commen^^  à  revenir  après  l'emploi  de  la  ct>eaîne.  Etait- 
ce  une  simple  coïncidence? 

Lbdodx-Lebard. 

Scarlatine  compliqiiaiit  la  fièvre  typhoïde,  par  Gi^ssrr.  (Deutsche 
vud.  WocA.,n«  46,  1886).— La  scarlatine  survenant  chez  un  typhiqoe 
constitue  une  complication  fort  grave  que  l'aïuteur  a  observée  deux 
fois  :  l'un  de  ses  malades  a  succombé. 

i^  Un  sujet  de  22  ansi,  entrant  le  22  décembre  1885  à  l'hèpital 
d'Hambourg,  offre  les  signes  de  la  flèvre  typbeSde  ;  les  taches  appa- 
raissent le  25.  Le  lendemain  Le  malade  se  plaint  de  la  gorge  qui  est 
rouge  et  l'on  voit  survenir  une  éruption  roeée  au  thorax  et  à  Tabdo* 
mea.  La  scarlatine  devient  certaine  le  27  décembre  :  l'exanthème 
s'est  étendu  aux  membres  et  a  pria  une  teinte  plus  foncée  ;  l'angine 
s'est  accentuée  sans  qu'il  y  ait  cependant  d'exsudat  sur  les  amygdales; 
la  température  a'est  élevée  au-dessus  de  40*"  le  soir. 

Le  2  janvier  1886,  desquamation  caractéristique.  A  partir  de  ce 
moment  la  température  reste  aurdeasous  de  3do.  Cependant,  leiijan- 
irier  survient  un  violent  frisson  et  Ton  note  le  aair  39*8,  puis  la  fièvre 
disparait.  Le  16,  albuminurie  ;  la  desquamation  continue.Le  20,  nouvel 
accès  de  fièvre,  l'urine  est  rare,  très  albumineuse,  contient  des  cylin- 
dres hyalins  et  granuleux.  Le  22,  épanchement  pleural  à  gauche.  Le 
26^  émission  de  quelques  grammes  d'urine  noirâtre.  Anasarque.  La 
fièvre  persiste.  Le  27,  anurie,  pouls  petit,  dyspnée.  T.  39«.  Le  28, 
colla psus,  mort.  (C'est  le  41«  jour  de  la  maladie). 

Autopsie.  Rate  grosse.  Tuméfaction  des  ganglions  mésentériqoes; 
près  de  la  valvule  de  Bauhin,  traces  manifestes  de  lésions  discrètes, 
actuellement  guéries.  Reins  à  surface  jaune  clair  ;  la  substance  cor- 
ticale est  ramollie,  la  médullaire  rouge  brun.  Cœur  moiL  mais  sans 
dégénérescence  graisseuse.  ] 
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Dans  cette  observation,  Oû  voit  donc  la  scarlatine  survenir  à  la  fin 
lu  premier  septénaire  d'une  dothiénentérie  d'intensité  moyenne.  Le 
naïade  meurt  de  néphrite. 

2^  Garçon  de  11  ans,  malade  depuis  sept  jours  :  taches  rosées, 
:améfaction  de  la  rate,  diarrhée.  T.  40*.  Le  13  mars  (16«  jour  de  la 
ualadie),  exanthème  searlatineut  sur  toute  la  surface  du  corps.  On  a 
remarqué  la  veille  une  rougeur  insolite  de  la  gorge  sans  que  la  tem- 
[>érature  ait  dépassé  le  niveau  habituel,  soit  40^  Pas  de  gonflement 
ies  ganglions  du  cou,  pas  d*exsudat.  Arythmie  du  pouls.  Pas  d'albu- 
mine dans  Turine.  Infusion  de  digitale. 

Le  14,  on  voit  déjà  commencer  la  desquamation  des  pieds  et  des 
genoux.  Au  lieu  de  digitale  on  prescrit  au  malade  de  la  caféine,  le 
pools  étant  petit  et  irrégulîer.  La  température  du  soir  ne  dépasse 
pas  3904. 

Les  jours  suivants,  grandes  oscillations  de  la  température,  otite. 

Le  23,  pouls  très  rapide  :  160  pulsations  à  la  minute.  Bruit  de  ga- 
lop. Pas  d'albuminurie. 

Le  27,  la  fièvre  cesse,  mais  le  pouls  conserve  son  caractère.  Le  31 
on  compte  224  pulsations  cardiaques  par  minute. 

Le  4  avril,  nouvel  accès  fébrile,  39°.  Plaque  diphthérique  sur 
Tamygdale  droite. 

Jusqu^au  2  mai  le  pouls  oscille  entre  160  et  210.  Cependant  le  ma- 
lade se  remet  peu  à  peu  tout  en  restant  fort  pâle.  On  n'a  jamais 
trouvé  d*albumine  dans  l'urine.  L'urine,  d'abord  rare,  est  devenue 
abondante  à  la  fin.  Pas  de  complication  cardiaque  appréciable.  Le 
malade  rentre  dans  sa  famille  le  2  mai  sans  qu'on  puisse  le  consi^ 
dérer  encore  comme  complètement  guéri. 

L.  Galliard* 


PATHOLOGIE    CHIRURGICALE 

Gastrotomie  pour  corps  étrangers,  par  le  D^  B.  Grbdê,  chirurgien 
major,  à  Dresde  Urchtv  far  Klin.  Chir.  T.  33,  1886).  —  Tous  les 
médecins  ont  observé  des  corps  étrangers  pénétrant  dans  Pestomac, 
soit  par  hasard,  soit  par  maladresse.  Presque  toujours,  ces  corps 
sont  rendus,  soit  par  le  vomissement,  soit  par  la  voie  intestinale, 
même  dana  les  cas  où  ce  fait  paraît  impossible,  étant  donnés  iè 
volume  et  la  forme  du  corps  étranger.  Ils  ne  passent  pas  toujours 
facilement  et  dune  manière  normale  par  Tintestin;   parfois,  au  lieu 
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de  parcourir  les  voies  naturelles,  ils  perforent  restomae,  Tintestin, 
forment  des  abcès  et  sortent  par  une  ouverture  spontanée  dans  un 
point  quelconque  de  Tabdomen  ou  du  dos;  d'autres  fois,  on  les 
extrait  par  une  incision.  Dans  ces  cas,  la  plupart  des  malades  ont 
pu  être  sauvés;  néanmoins,  ils  meurent  quelquefois,  soit  par  périto- 
nite, soit  par  une  suppuration  prolongée,  par  pyohémie,  etc.  En 
dehors  des  cas  où  les  corps  étrangers  quittent  l'estomac  en  suivant 
une  voie  quelconque,  nous  en  observons  d*  au  très,  où,  par  suite  de 
leur  forme,  ils  restent  dans  cet  organe  et  sont  la  cause  de  douleurs  et 
de  dangers  sérieux.  Autrefois,  ces  malades  périssaient  presque  tous, 
car  on  avait  peu  d'espoir  dans  une  intervention  chirurgicale.  Il  n^enest 
plus  de  même  aujourd'hui.  Les  progrès  de  la  chirurgie  nous  auto- 
risent, nous  obligent  même,  à  intervenir  par  une  opération,  par  la 
taille  de  l'estomac  ou  gastroiomie.  Nous  trouvons  alors  ('estomac 
libre,  ou  adhérent  déjà  plus  ou  moins  à  la  paroi  abdominale,  avec 
ou  sans  suppuration.  Dans  ces  derniers  cas,  la  gastrotomie  est  beau- 
coup moin3  dangereuse,  puisqu'elle  peut  se  faire  sans  ouverture  de 
la  cavité  abdominale. 

Obs.  ^  Friedrich  Mœcke,  âgé  de  24  ans,  célibataire,  de  taille  élancée, 
maigre  et  assez  bien  nourri,  sou  yent  atteint  de  bronchite  catarrhale,  porte 
depuis  4  ans  un  dentier  de  la  m&cboira  supérieure  qui  se  compose  de 
8  dents,  de  2  agrafes  en  argent  derrière  les  dernières  dents  et  d*une  grande 
plaque  de  gutta-percha.  Comme  le  premier  râtelier  ne  tenait  pas  bien,  il  en 
a  commandé  trois  mois  avant  Taccident  un  autre  qui  n*était  pas  non  plos 
très  fixe;  il  le  devint  encore  moins  après  la  perte  d'un  crochet.  Le  soir  le 
malade  ne  Tenlevait  jamais.  Une  nuit  il  se  réveille  en  sursaut  et  se  sent 
suffoqué,  il  remarque  aussitôt  que  son  râtelier  s*était  détaché  et  avait 
glissé  dans  ^on  gosier.  En  cherchant  A  le  saisir  il  le  fit  glisser  et  le  poussa 
encore  plus  loin.  Seul,  dans  la  plus  grande  angoisse,  suffoquant,  il  ne  trouva 
rien  de  mieux  que  de  faire  de  "«iolents  efforts  et  de  Tavaler  avec  grande 
peine.  Dès  ce  moment  il  s'est  cru  sauvé,  espérant  qu'il  n'y  aurait  pas  de 
suites.  Du  côté  de  Testomac  il  observa  peu  de  chose  et  il  ne  garda  quune 
grande  irritation  et  un  ncal  de  gorge  provenant  d'une  lésion  superficielle 
Mais  comme  il  ne  guérissait  pas  et  que  la  pression  sur  un  point  déterminé 
de  Tabdomen,  correspondant  à  la  région  pylorique,  lui  occasionnait  une  vire 
douleur,  il  s'est  adressé  à  Credé.  Comme  il  n'y  avait  pas  indication  urgente 
pour  Topération,  il  lui  prescrivit  une  nourriture  en  bouillie  et  le  repos  an 
Ut  sur  le  côté  droit  ;  puis  il  a  soigné  sa  bronchite.  Son  état  s'aggravait 
visiblement  ;  il  ne  dormait  pas,  la  douleur  en  un  point  déterminé  devenait 
plus  vive,  l'appétit  manquait  complètement;  il  avait  des  malaises  continuels, 
des  nausées  et  les  forces   l'abandonnaient.  Credé  lui  a  proposé  l'opération  à 
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aquelie  il  a  consenti  avec  empressement;  il  l'a  faite  15  jours  après  l'aoci- 
lent,  ayant  établi  d*ane  manière  incontestable  que  le  râtelier  nMtait  pas  sorti 
3t  que  la  douleur  localisée  de  l'estomac  était  restée  la  même.  L'intention  de 
["opérateur  était,  dans  le  cas  où  il  n'/  aurait  pas  d'inflammation  notable 
de  Testomac,  de  le  fermer  et  de  le  remettre  à  sa  place  (gustrotomie),  dans 
Le  cas  contraire  de  le  suturer  et  d'établir  une  fistule  (gastrotomie) . 

Avant  l'opération,  Credé  fait  aussi  peu  de  lavage  de  l'estomac  que  dans 
les  autres  affections  de  cet  organe,  il  se  contente  de  lui  administrer  de  forts 
purgatifs  et  de  ne  lui  faire  prendre  pendant  les  dernières  24  heures  que  des 
liquides. 

Après  l'avoir   anesthésié  par  le   chloroforme  et  la  morphine,  une  incision 
oblique  de  12  cent,  de  longueur,  partant  de  l'appendice  ziphoïde  et  compre- 
nant toute  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  a  été  faite  à  une  distance  d'un 
travers  de  doigt  des  fausses  côtes  gauches  et  parallèlement  à  leur  bord; 
Testomac,  dans  l'extrémité  duquel  on  sentait  parfaitement  le  râtelier  serré 
contre  le  pylore,  fut  attiré    à  l'aide  de  2  fils  de  soie   très  solides,  dont  un 
passait  autour  du  pylore  et  l'autre  autour  de  la  partie  moyenne  de  Porgane, 
il  a  été  ouvert  par  une  incision  commençant  À  2  cent,  du  pylore,  à  distance 
égaie  de  deux  courbures  et  ayant  5  cent,  de  longueur.  Des  mucosités  peu 
abondantes  et  tout  à  fait  claires  s*écoulèrent  et  le  râtelier  lut  extrait  sans 
difficultés.  La   muqueuse  stomacale  était    d'un    rouge  foncé,  hyperhémiée 
et  gonflée.  Elle  sortait  en  s'enroulant  sur  toute  la  périphérie  de  la  plaie,  et 
elle   a  été  non  sans  difficultés  remise  en  place  et  fermée  par  8  sutures  dont 
les  nœuds  se  trouvaient  logés  dans  l'estomac.   La  couche  musculaire  et  la 
séreuse  étaient  réunies  par  8  sutures  et  la  séreuse  toute  seule  encore  par  7 
sutures  dans  les  intervalles  des  précédentes,  de  façon  que  les  lèvres  de  la 
plaie  étaient  bien  appliquées  Tune   centre  l'autre  sans  aucune  espèce  d'en 
roulement.    L'hémorrhagie   fut  presque  nulle,    et  n'a  donné  lieu  qu'à  une 
seule  ligature.  L'estomac  fut,  après  une  bonne  toilette,  remis  en  place  «t  la 
plaie  abdominale    fut  réunie   par  des  sutures   profondes  et  superficielles. 
Toutes  les  ligatures  étaient  de  soie.  Après  avoir  été  légèrement  saupoudrée 
d'iodoforme,  la   plaie  fut  recouverte  d'une|bandelette  large  d'un  travers  de 
doigt  de  gaze  iodoformée  et  d'un  grand  morceau  de  sparadrap.  Ce  simple 
pansement  fut  choisi  pour  faciliter  l'emploi  de  la  glace  ou  de  la  chaleur  en 
cas  de  réaction  du  côté  de  l'estomac.  L'opération  eut  une  marche  tout  à 
fait  normale,  pas  un  seul  vomissement,  pas  de   douleur,  pas  de  fièvre,  pas 
de  désunion   des  lèvres  de  la  plaie.  Au  premier  changement  de  pansement, 
10  jours  après  l'opération,  la  réunion  avait  eu  lieu.  Le  pansement  pour  la 
semaine    suivante  ne  se  composa   que  d'un   petit  morceau  de  sparadrap. 
L'alimentation  se  composa  pendant  le  premier  jour  de  quelques  cuillerées 
d'infusion  de  fleurs   de  tilleul  et  de  café;    les  2«,  3'  et  4«  jours,  d'aliments 
liquides  clairs;  puis  jusqu'au  10"  jour  de  soupe,  de  pain  blancet  de  com- 
pote. A  partir   de   ce   jour  une   nourriture   mixte,    facile   à  digérer.  Le 
15»  jour  le  malade  s'est  levé,   le  2lo  jour  il  a  quitté  l'établissement.  Le 
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broDcbito  qui  caneait  sa  seule  souffrance  pendant  les  premiers  jours  était 
guérie.  Ses  forces  s^accrurent  rapidemeot,  il  n*j  eut  jamais  de  compUca^ 
tioQs  du  côté  de  Testomad  ;  et  maintenant,  un  an  après  Topération,  Moscke 
se  trouve  mieux  que  jamais,  il  a  même  considérablement  augmenté  de  poids. 

Koch  a  relevé  des  faits  de  gastrotomie.  Dans  une  première 
série,  se  trouvent  dix  cas  bien  connus,  où  la  gastronomie  a  été 
faite  sur  des  estomacs  non  adhérents  ;  il  y  eut  huit  guéri8ons>  ce 
qui  est  un  très  bon  résultat,  si  Ton  songe  à  ce  que  quatre  de  ces  cas 
se  rapportent  à  un  temps  où  l'antisepsie  n'existait  pas  encore.  Par 
conséquent,  lorsqu'on  a  affaire  à  des  corps  étrangers  dans  Testomac, 
dont  la  nature  est  telle  que  leur  sortie  spontanée  est  invraisemblable, 
on  est  autorisé  à  pratiquer  sans  tarder  une  opération  dans  le  but  de 
les  extraire. 

Une  deuxième  série  comprend  neuf  cas  dans  lesquels  il  existait 
déjà,  avant  Topération,  des  adhérences  de  l'estomac  à  la  parai  abdo- 
minale, il  y  avait  parfois  même  des  abcès.  Ici,  il  est  resté  toujours 
une  fistule  temporaire  de  Testomac.  Huit  cas  de  guérison  et  un  cas 
de  mort. 

A  ces  faits,  Credé  ajoute  sept  cas  de  gastrotomie  pour  corps  étran- 
gers sur  lesquels  il  n'a  pas  pu  recueillir  de  renseignements  assez  pré- 
cis pour  qu'ils  puissent  être  placés  dans  une  des  séries  précédentes. 
Quant  à  la  nature  de  corps  étrangers  extraits  de  Testomac,  ce 
sont  : 

8  fourchettes. 

5  couteaux. 

2  cuillers. 

1  lame  d*ëpée  cassée. 

1  cathéter. 

1  pince  à  monnaie  (Mûnzenfânger). 

1  fil  de  cuivre. 

1  branche  d'orme, 

2  tiges  de  plomb. 

2  tumeurs  pileuses  (Haargeschwuist). 
2  râteliers. 

Parmi  ces  26  cas  il  y  a  eu  22  guerisons  et  4  morts;  et  cela  en 
supposant  que  2  cas  incomplètement  rapportés  se  sont  terminés  par 
la  guérison. 

a)  Cas  dans  lesquels  il  n'y  avait  pas  d'adhérence  de  l'estomac  avec 
la  paroi  abdominale. 
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Obs.  I.  —  Baldînffer's  «  Neues  Magasin  fur  Aerzte.  XIII.  Bd  1791. 
^.  567.  Berl.  Klin.  Wochensehr.  n*  7.  1883.  (Nach  Bartknochs,  Professoris 
des  Thormsehen  GymamsU  »  Alt.  und  Neue^  Preussen,  1684.)  —  A.  Grùu- 
hèyde,  valet  de  paysan,  âgé  de  22  ans,  a  avalé  un  couteau  de  tabte,  long  de 
IS^eat.  et  large  de  1,5  cent.  41  jours  après,  en  1635,  il  s'est  présenté  chez 
Daniel  Schwabe,  à  Kœnigsberg,  qui  Ta  opéré.  Avant  l'opération  il  n'y  avait 
pas  de  souffrances.  L'incision  d'une  longueur  de  2  travers  de  doigt 
a  été  faite  sur  le  c6té  gauche  au-desi^ous  des  fausses  côtes.  L'estomac  a 
été  attiré  par  une  aiguille  courbe  et  incisé  sur  la  pointe  du  couteau  qu'on 
sentait  parfaitement  et  qu*on  a  extrait.  La  plaie  de  Teatomac  s'est  fermée 
d'elle-même.  Après,  réunion  de  la  plaie  abdominale  par  5  points  de  sutures 
avec  des  agrafes  et  application  de  baume  d'£spagne.  L»  2«  et  le  3"  jour, 
sutures  enlevées  par  paire.  Les  premiers  jours  urine  sanguinolente.  Pre- 
mière garde-robe  sanguinolente.  Plaie  nettoyée  avec  du  vin  pendant  le 
changement  des  pansements.  Diète  rigoureuse  jusqu'au  14*  jour  après 
l'opération.  Dès  ce  jour  la  guérison  est  complète.  —  Parfait  état  de  santé 
encore  pendant  de  longues  années. 

Obs.  II.  —  Opérateur  Tilanus,  à  Leyde,  1848.  —  Prager  Viertel- 
iahrsschrift  f.  die  praktische  Heilkunde.  131.  Bd.  1876.  s.  80.  {Nach 
Ort.  Diss.  Contin.  Casum  gasti'vtomiae  cet.  Lugduni  Batavor.  1853.) 
—  Une  ûlle  aliénée  de  Ziitphen,  âgée  de  32  ans,  a  avalé  une  four- 
chette d'argent,  longue  de  21  cent.,  et  un  morceau  de  pot  de  terre  cassé,  de 
forme  pyramidale,  ayant  2  cent,  de  longueur  et  1  cent,  d'épaisseur  à  la 
base.  Séjour  dans  l'estomac  3  jours.  Très  maigre  et  faible  encore  avant 
l'opération.  Après  l'accident  beaucoup  de  peine  à  avaler.  La  présence  du 
•corps  étranger  dans  la  région  de  l'estomac  est  constatée  À  Taide  d'une  pince 
à  monnaie  et  d'autres  moyens  appropriés.  La  malade  ayant  été  éthérisée, 
une  incision  longue  de  8  cent,  a  été  faite  le  long  de  la  ligne  blanche,  par- 
tant à  3  cent,  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde.  On  ne  peut  pas  voir  l'esto- 
mac,  mais  on  le  sent  sous  la  lèvre  gauche  de  la  plaie  ;  il  est  attiré  et  ûxê 
par  2  pinces,  incision  de  sa  paroi  antérieure  sur  une  longueur  de  2  c.  1/2  ; 
hémorrhagie  assez  abondante  de  la  plaie  stomacale.  Après  de  longs  efforts 
on  découvre  et  on  extrait  la  fourchette  et  le  morceau  de  pot  de  terre.  La 
plaie  stomacale  est  fermée  par  5  points  de  satures,  dont  on  a  laissé  pendre 
les  bouU  de  &U  aa  dehors,  vers  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  ËnÛQ,  la  phiie 
ahdinninale  fennée  pur  des  ««tures  simples  est  recouverte  de  bandelettee4e 
Bpaxadmp.  Le  l«r  «et  le  2«  J4»ur  auprès  l'opération,  Tomissemeait  d'an  liquide 
janae-verdâtre.  Tympaaiaaie;  abdontea  pea  douloureux.  Le  d*  jour  pouls 
JOêf  faibk.  Le  d*  jour,  à  7  h.  1/2  du  matio»  mort.  A  l'autopsie,  <oa 
trouve:  Un  azAudat  plastifue  aatoar  de  la  ylajye.  Adhéreaoe  de  l'estomac  ea 
ce  lieu  au  foie  et  à .  la  paroi  abdAiaiaale  ;  la  plaie  ttomacaie  complètemeai 
fermée.  Dilatation  ezeesaâve  de  restomae*  La  plaie  de  l'opération  se  trompe 
au  1/3  supérieur  ft  une  distance  égale  de  la  grande  et  de  la  petite  ooart}Bre. 
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Le  tiers  supérieur  de  l'œsophage  considérablement  lésé,  perforation  près  du 
larynx.  Suppuration  jusqu'au  voisinage  du  corps  tbjroide. 

Obs.  III.  —  Opération  faite  par  Bell,  &  Walpello  (Jowa).  1855.  1.  Sch- 
midfs  ^Jahrbucher  1876.  —  Un  homme,  âgé  de  27  ans,  a  avalé  une 
tige  de  plomb  longue  de  23,5  cent.,  large  de  0.5  cent.,  pesant  1/2  k. 
Séjour  dans  Testomac  9  jours.  Pas  de  souffrance  au  début.  Le  8<  jour, 
vomissement,  prostration.  Le  7*  jour,  examen  minutieux  sans  résultat. 

Opération  :  L^incision  longue  de  9  cent.  s*étend  de  la  pointe  de  la 
deuxième  fausse  côte  gauche  jusqu'à  Tombilic.  La  main  introduite  dans 
la  plaie  sent  l'estomac  et  la  tige  de  plomb.  Incision  de  l'estomac 
sur  cette  tige  parallèlement  aux  fibres  musculaires.  Extraction  avec 
une  pince.  La  plaie  de  l'estomac  se  ferme  par  suite  de  contraction 
musculaire.  L'opération  qui  a  duré  20  minutes  a  été  retardée  par  la  remise 
en  place  des  intestins  échappés  par  la  plaie.  Sutures  (en  bouton)  de  la  plaie 
abdominale  ;  bandelettes  de  sparadrap  par  dessus.  Symptômes  de  gastrite. 
Injection  de  morphine,  2  saignées^  lavements  ;  Au  5*  jour,  cicatrisation  de 
la  plaie  extérieure.  La  14«  jour  le  malade  se  lève.  Guérison  complète. 

Obs.  IV.  —  Opérateur  Léon  Labbé,  &  Paris,  Gazette  hehdom,,  1876.  — 
Lausseure,  employé,  âgé  de  18  ans,  a  avalé  une  fourchette  à  5  branches. 
Séjour  dans  l'estomac  2  ans  et  10  jours.  Pendant  les  6  premiers  mois,  état 
relativement  bon.  Plus  tard,  et  de  temps  en  temps,  violentes  souffrances  du 
côté  de  l'estomac^  avec  pertes  de  connaissance.  On  a  constaté,  par  l'examen 
fait  vers  la  fin  de  la  2*  année,  que  les  pointes  de  la  fourchette  étaient  bien 
fixées  dans  la  région  de  l'estomac. 

Opération  :  On  commence  par  chercher  &  produire  l'adhérence  avec  des 
moyens  caustiques,  mais  sans  résultat.  L'incision  longue  de  4  cent.,  faite 
couche  par  couche,  s'étend  de  1  cent,  en  dedans  des  fausses  côtes  du  côté 
gauche  et  parallèlement  à  leur  bord.  La  paroi  antérieure  de  l'estomac  est 
fortement  attirée  au-dehors  par  une  pince  et  fixée  aux  bords  de  la  plaie 
abdominale  par  des  points  de  suture,  puis  on  ouvre  l'estomac.  Extraction  de 
la  fourchette  avec  une  pince  &  polype.  18  heures  après  l'opération,  irritation 
péritouéale.  Cuirasse  de  collodion  sur  le  ventre.  A  partir  du  5*  jour  nourri- 
ture fortifiante.  Le  15*  jour  il  reste  encore  une  petite  fistule  stomacale. 

Obs.  V.  —  Opérateur  Kocher,  à  Berne,  1883.  Correspondenzblatt  fwr 
Sehweiter  Aertzte  1883.  N<>  23  à  24.  —  Un  homme,  âgé  de  37  ans,  a  avalé 
un  fragment  de  pince  à  monnaie  (MiinzenfUnger).  Séjour  dans  l'estomac 
1  jour.  Pas  de  souffrances  importantes  avant  l'opération.  Opération  :  Incision 
oblique  &  2  cent,  de  distance  du  bord  des  fausses  côtes.  L'estomac  est  extrait 
avec  l'épiploon,  ûxée  par  2  points  de  sutures.  Incision  au  milieu  entre  la 
grande  et  la  petite  courbures  sur  un  trajet  de  3  cent.  Le  corps  étranger 
extrait.  Plaie  stomacale  fermée  par  10  sutures  «  de  Lembert  ».  Guérison 
sans  complications. 
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Obs.  VI.  —  Opérateur  Gussenbauer,  &  Prague  1883.  Centralbîatt  f,  chi^' 
rurgie,  1884.  N»  20.  —  Homme^  âgé  de  19  ans,  avaleur  d*épées.  Le  corps 
étranger  était  une  lame  d'épée  cassée,  longue  de  27  cent.,  large  de  2  cent. 
Pointe  arrondie,  l'extrémité  cassée  est  irrégulière.  Séjour  dans  Testomac 
2  jours.  Avant  Popération,  vomitifs  et  suspension  par  les  pieds  sans  ré- 
sultat. Le  lendemain  le  corps  étranger  n'est  plus  senti,  ni  par  la  sonde, 
ni  par  la  palpation  extérieure.  Fiâyre,  vomissement,  hoquet.  Opération: 
Après  avoir  incisé  la  paroi  abdominale,  on  sent  le  fragment  d'épée  tout  au 
fond  de  l'estomac  et  situé  obliquement  en  bas  et  à  gauche.  Après  Tincision 
de  Testomac,  le  fragment  est  extrait  avec  difficulté.  Le  malade  est  mort 
2  jours  après  d'une  péritonite  septique.  La  pointe  de  Tépée  avait  perforé 
l'estomac,  tandis  que  l'autre  extrémité  avait  perforé  l'œsophage. 

Obs.  Yll.  —  Opérateur  Schônbom,  à  Kœnigsberg  1883.  Langenheck's 
Arok.  Bd,  29.  s,  609.  —  Une  jeune  fille  de  15  ans,  a  avalé  une  tumeur 
pileuse  (Haargeschwulst)  oblongue,  réniforme,  dure,  d'un  volume  de  2  poings. 
Séjour  dams  Testomac  4  ans  environ.  3  ans  avant  Popération,  examen  et 
constatation  d'une  tumeur  très  mobile  dans  la  moitié  gauche  de  l'abdomen. 
Prostration,  vomissement,  vives  douleurs  dans  l'abdomen.  Laparotomie. 
Tumeur  située  dans  l'estomac  même.  Incision  de  la  paroi  antérieure  de 
l'estomac  dans  le  sens  de  sa  longueur.  Extraction  de  la  tumeur  pileuse, 
trouvée  tout  à  fait  libre.  65  points  de  sutures  «  de  Madelung  ».  La  plaie 
stomacale  et  la  plaie  abdominale  guérissent  par  première  intention.  La 
malade  quitte  la  clinique  3  semaines  après  Topération. 

Obs.  TIII.  —  Opérateur  Thornton,  à  Londres  1884.  Centralbîatt  f.  chi- 
rurgie 1884.  No  42,  p.  708  ;  Lancet  1886.  No  3.  —  Une  jeune  fille,  âgée  de 
17  ans,  a  avalé  une  tumeur  pileuse  (Haargeschwulst)  d'un  poids  de  1  kilog. 
Séjour  dans  l'estomac  plusieurs  années.  Diagnostiqué:  tumeur  abdominale. 
Après  Textraction  du  corps  étranger,  la  plaie  stomacale  fermée  par  des 
sutures  en  plusieurs  rangs.  La  tumeur  pileuse  remplissait  tout  l'estomac. 
L'éponge  restée  dans  la  cavité  abdominale  est  enlevée  le  lendemain  de  l'opé- 
ration. Après  avoir  été  affectée  d'une  double  parotidite,  la  malade  guérit 
complètement. 

Obs.  IX.  ^  Opérateur  Billroth,  a  Vienne,  1885.  v.  Hacker  Magenopera' 
tionem  an  Trofeêsw  Billroth's  Klinik  in  den  Jahren  1880-85.  Wien  1886. 
Bei  Teplitzund  Deutsche.  —  Une  jeune  fille  de  19  ans  a  avalé  un  râtelier 
À  6  dects.  Séjour  dans  Testomac  2  jours.  La  palpation  de  l'abdomen  dans 
la  région  de  l'estomac  est  indolore  et  n'indique  rien  d'anormal.  Opération: 
Incision  de  la  paroi  abdominale  longue  de  11  cent.,  partant  de  la  ligne 
médiane  à  7  cent,  au-dessous  de  l'appendice  xipholde  et  oblique  à  gauche 
et  en  bas.  Après  de  longues  recherches  on  trouve  le  corps  étranger,  on  le 
saisit  et  on  Tattire  en  avant  avec  la  portion  de  l'estomao,  préalablement 
fixée  par  des  fils.  Ouverture  de  l'estomac,  extraction  du  râtelier,  réunion 
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de  la  plaie  stomacale  par  plusieurs  sutures  externes  et  quelques  sutores  «c  de 
Lemberts.  Sutures  de  la  plaie  abdominale  en  trois  étages.  Marche  de  la  ma- 
ladie sans  réaction.  La  4^  semaine,  une  forte  ligature  est  rejetëe  avec  la  pus. 
Au  bout  de  5  semaines  la  malade  quitte  la  clinique  complètement  guérie. 

-Obs.  X.  —  Opérateur  Gredé,  à  Dresde.  LangenbeckU  Arch,  Bd,  33.  s. 
574. 1886.  —  Friedrich  Mœcke,  Agé  de  24  ans,  coiffeur.  Le  corps  étranger  est 
un  râtelier  de  la  m&choire  supérieure  à  8  dents,  2  agrafes  et  une  plaque  de 
gatta-percha.  Séjour  dans  l'estomac  15  jours.  Pendant  la  l^  semaine  il  n'y 
a  que  desdoaieurs  dans  la  région  du  pylore;  puis  des  malaises,  des  romis- 
aements,  insomnie,  grand«  excitation.  Opération  :  Incision  oblique  de  la 
paroi  abdominale,  longue  de  12  cent.,  partant  de  Tappendice  npfaoTde  et 
parallèle  au  rebord  des  fausses  côtes.  Estomac  attiré  au  dehors.  On  sent  le 
ra,telier  près  du  pylore.  Incision  de  Testomac  dans  une  longueur  de  5  cent. 
€t  extraction  du  râtelier.  Muqueuse  stomacale  gonflée  et  d'un  rouge  foncé. 
3  rangs  de  sutures.  L*estomac  remis  en  place,  sutures  de  la  plaie  abdomi- 
nale. Pansement  avec  une  bandelette  de  gaze  iodoformëe  et  de  sparadrap. 
Pas  de  réaction,  pas  de  vomissements.  Chanfirement  du  pansement  au  10« 
jour.  Le  21"  jour  le  malade  quitte  rétablissement  en  parfait  état  de  santë. 
Une  année  après  son  état  est  toujours  excellent. 

B.)  Cas  d«ss  lesquels  il  existe  une  adhérence  ée  Testomac  arec  la 
paroi  abdominale  avant  Topêration. 

Obs.  I.  — *  Opérateur  Fiorian  Mathis,  à  Prague,  1602.  Kaiser,  Czemy's 
Beitrage  sur  opérai,  chtrur,  1878.  s,  98.  Rust,  Handbuch.  d.  chirurgie 
1831.  Bd.  V.  s.  416.  —  Mathaeus,  paysan,  âgé  de  36  ans,  a  avalé  un  cou- 
teau long  de  21  cent.  Séjour  dans  Testomac  51  jours.  Pas  de  grandes 
souffrances  avant  Topération.  Opération  :  Après  l'emploi  d*emplàtres  la 
pointe  commence  &  se  faire  jour  au  voisinage  de  Torifice  de  Testomac  (car- 
dia). On  incise  sur  la  pointe  et  on  extrait  le  couteau.  Guérison  complète 
quelques  semaines  après. 

Obs.  il  —  Opérateur  Wesener,  Kursajchsischer  Physikus  (Médecin  can- 
tonal de  Saxe)  à  Halle  (?)  1692.  Neues  Magazin  f,  Aertzte  u.Btildinger.Bd. 
XIII.  s,  570, 1791.  Rusty  Handhuch  der  chirurgie  Bd.  V.  s.  4l7.;  Ephe 
foeridMin  n^Uurm  ouriosorum,  Becur.  IL  Ann.  X  P*  1  «t  ^^9.  iSTartméer- 
gœ  1692.  -*  Eudluff,  fils  de  paysan,  âgé  de  16  Ans  (avaleur  de  couteaux  de 
Halle).  Le  corps  étranger  est  un  couteau,  sams  pointe.  Séjour  dans  Tastomac 
7  jnoia  (dkprès  Rust  1  aji  1/2).  Pas  de  grandes  souffirances  avant  l'opéra- 
tion* 7  mois  après  Taceident,  a|»parition  d'étui  abcès  et  d'un«  rougeur  à  3 
travers  de  doigt  au-dessous  du  creux  4e  reatemac.  6  jours  après,  ouver- 
ture de  l'aboès,  pus  fétide.  9  semaines  plus  tard  > on  voit  rextrémité  du  cou- 
trniu  «ortir  par  la  plaie,  sa  pointe  est  £Qrtement  fixée  par  un  fil  de  soie 
antonr  du  corps  de  Tenfant.  15  jours  après,  le  couteau  est  sorti  tout  àfait. 
OoérîMn  ioamplète* 
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Obs.  III.  —  Opérateur  Hubner,  à  Rastemberg  1720.  Meyer.  Uber  die 
Oastrotomie,  Inaug,-Diss.  Leipzig.  1862.  *.  12.  Mëm.  de  TAcad.  royale 
1743.  Bd.  m,  p.  167.  —Une  femme  a  avalé  un  couteau  long  de  16  c.  1/2. 
Séjour  dans  Testomac  11  jours.  Psndant  3  jours,  pas  de  souffrances  ;  puU 
des  douleurs  perçantes,  quelques  jours  après,  on  sent  la  pointe  du  couteau 
dans  le  côté  gauche.  Opération  :  Le  11"  jour  incision  à  Thypochondre  gauche 
SUT  le  couteau  en  un  endroit  où  se  montre  nne  légère  suppuration,  puisque 
la  potnt<9  du  couteau  avait  déjà  perforé  la  paroi  de  l'estomac.  Coirtean 
extrait  avec  une  petite  pince.  Quérison  en  peu  de  temps. 

Obs.  IV.  —  Opérateur  Frizac,  &  Toulouse  1786  (?).  Kaiser,  Cterny's  Bd' 
tr&ge.  187S.  9,  99.;  Larrey,  medic-chirur,  Denkt4mrdigkeiten,  Leipzig  1813. 
Bd.  1.  g,  430.  --  Un  portefaix  a  avalé  un  fragment  de  couteau  long  dA 
4  cent.  1/2.  Pas  de  renseignements  sur  le  temps  de  séjour  dans  Testomac^ 
ni  sur  son  état  avant  Topération.  Opération  :  Incision  de  Tépigastre  parai* 
lèlemcsnt  à  la  ligne  blanche;  on  sent  la  pointe  de  la  lame  qui  avait  déjà  per« 
foré  la  paroi  de  Testomac.  On  la  saisit  avec  une  pince.  On  agrandit  Toever- 
ture  et  oa  Textrait.  Points  de  sutures  (en  fauAl)  dans  la  plaie  derestomac 
1  suture  (enchevillée)  dans  la  plaie  abdominale.  Quérison  de  la  plaie  en  3 
jours.  Goérison  complète. 

Obs.  V.  —  Opérateur  Gayrôche,  à  Mende,  1819.  Rusfs  Magasin  fur  di€ 
g  es.  Hêilkunde,  Bd.  VIIL  1820.  s.  124.  Nou'oeau  Journal  de  méd. 
Tome  IV.—  Une  femme,  âgée  de  24  ans,  a  avalé  une  fourchette  d'argent  & 
3  branches,  longue  de  17  cent,  et  large  de  2  cent.  Séjour  dans  l'estomac 
229  jours.  On  sent  la  fourcliette  à  travers  la  paroi  abdominale  ;  le  manche  à 
droite,  les  branches  à  gauche  ;  pendant  3  mois  il  n'y  a  qn'un  sentiment  de 
pesanteur.  Au  5«  mois,  de  violent»  vomissements  ;  depuis,  douleurs  et  amai- 
grissement. Vers  la  fin  du  6<»  mois,  les  vomissements  reviennent  ;  sur  le  côté 
gauche  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  peau  tendue  et  sensi- 
ble. Opération  ;  Incision  longue  de  5  cent.,  passant  sur  la  tumeur  de  haut 
en  bas  ;  division  du  muscle  droit  antérieur  du  côté  gauche  jusqu'au  péri- 
toine. L*estomac  ouvert,  on  extrait  la  fourchelte,  les  branches  en  avant.  Pas 
d'hémorrbagie,  il  s*écoule  un  peu  de  suc  gastrique  et  il  sort  de  l'air.  La 
plaie  est  légèrement  recouverte  de  charpie.  Après  l'opération,  saignée. 
Fièvre  traumatique;  saignée.  Décoction  de  mauve,  dont  une  partie  sort 
aussitôt  par  la  plaie  stomacale.  Le  4«  jour  l'écoulement  par  la  plaie  stoma- 
cale cesse.  Le6«  jour,  nourriture  fortifiante.  Le  14»  jour^  la  malade  se  lève. 
Le  51«  jour^  la  plaie  est  c<»apléteraent  cicatrisée* 

Obs.  VI.  —  Opérateur  Bertherand,  1823.  Kaiser,  CMemy's  Beitrdge 
1878.  s,  100.  SédiUot^  contributions  à  la  Chirurgie,  Paris  1868,  vol.  2, 
jp.  456.  ^p  Le  malade  est  un  cavalier  qui  a  avalé  une  cuillère  à  café  en  argent. 
Séjour  dans  Vestomac  quelques  semaines.  Depuis  l'aocidentv  douleur  du  côté 
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de  restomac;  tamenr  &a  nive&a  de  Tépigastre.  La  tumeur  devient  de  plus  en 
plus  molle.  On  fait  une  ponction  exploratrice  et  on  tombe  sur  un  corps  dur 
ft  résonnant.  Agrandissement  de  Touvertare  et  extraction  de  la  cuiller 
ayec  une  pince.  La  paroi  de  Testomac  adhère  partout  à  la  paroi  abdominale. 
Pansement  simple.  Guérison  rapide  et  complète. 

Obs.  VII.  ~  Opérateur  Fedeli,  à  Riva,  1936  (35?).  Medie.  chirurg, 
Zeitunff,  fortgesetzt  von  D'  J.-N,  Ehrhart,  Edeln  von  EhrkarU- 
tein  Bd,  III.  1836.*.  i^,;  Adelmann^  Prager  vUrteljahrsschr.  1876.  Bd. 
131.  s,  79.  —  Domenica  Borsetti  Chiacarîni»  paysanne,  yeuve,  âgée  de 50  ans, 
hystérique.  Folle  depuis  la  mort  de  son  fils.  Le  corps  étranger  est  un  man- 
che de  fourchette  en  cuivre  jaune,  avec  la  fourchette  elle-même  à  4  bran- 
ches. (Fourchette  sans  manche,  longue  de  10  cent.)  Séjour  dans  Testomac, 

2  ans  1/2  environ.  Douleurs  atroces,  insomnie,  attaques  de  nerfs  et  vomis- 
sements après  chaque  repas.  11  y  a  15  mois  il  s'est  formé  un  abcès  dans 
Phypochondre  droit.  2  mois  après,  une  grande  quantité  de  pus  est  rejetée 
parla  bouche;  un  mois  plus  tard,  ouverture  de  l'abcès  au  dehors.  La  plaie 
se  ferme  et  s'ouvre  &  plusieurs  reprises  et  on  y  aperçoit  l'extrémité  de  k 
fourchette  qui  correspond  au  manche.  Pendant  11  mois,  l'état  reste  sta- 
tionnaire,  sans  que  la  fourchette  avance  plus  au  dehors.  Après  ce  temps, 
agrandissement  de  Touverture  et  extraction  de  la  fourchette.  Convulsions, 
mais  hémorrhagie  légère  pendant  Topération.  Pendant  30  heures  la  plaie 
laisse  passer  des  liquides  alimentaires.  Ouérison   de  la  plaie  15  jours  après. 

Obs.  .VIII.  —  Opérateur  Hohlbeck,  à  "Wodkinsk  (gouvernement  de  Wia^ 
tka,  Russie)  1870.  —  Adelmaniif  Prnger  vierteljahrsschrift  1876.  Bd.  131. 
ê.  88.  Dorpater  Med,  Zeitsohr,  1871.  Bd,  II.  Heft.  J.  5.  92.  —  Siméoa 
Wdowin,  paysan,  a  avalé  une  fourchette  dans  un  accès  de  delirium  tremens. 
La  fourchette  était  en  fer  avec  manche  en  bois  et  d'une  longueur  de  21  cent. 
Séjour  dans  l'estomac  6  mois  1/2 environ.  Violentes  douleurs  dans  l'estomac, 
perte  d'appétit,  nausées  fréquentes  et  vomissements.  A  son  entrée  à  l'hôpi- 
tal on  constate  dans  la  cavité  abdominale  à  gauche,  entre  la  7«  et  la  8«  côtes 
un  petit  abcès  fluctuant  avec  une  fistule  qui  laisse  échapper  un  pus  fétide, 
et  dans  laquelle  on  sent  un  corps  métallique.  Incision  en  ce  point;  on  extrait 
la  fourchette  qui  avait  p'erforé  la  paroi  de  l'estomac.  La  plaie  continue  à 
suppurer.  Des  fragments  de  cartilage  de  la  7*  et  de  la  8e  côte  se  décollent. 
Au  3«jour,  le  traitement  de  la  plaie  peut  être  considéré  comme  terminé. 

3  mois  après,  mort  à  la  suite  d'une  carie  du  sternum  et  de  plusieurs  côtes 
droites.  A  l'autopsie  on  trouve  une  fusion  complète  entre  la  paroi  de  l'esto- 
mac et  celle  de  Tabdomen. 

Obs.  IX.  —  Opérateur  Gérard,  à  Bourgueil,  1883.  Centralhlatt  f.  Chirur- 
gie 1883.  «.  342.',  Gaz.  des  hôp.  1883.  N»  39.  —  Un  homme,  âgé  de  30 ans, 
a  avalé  une  branche  d'orme  longue  de  21   cent.  1/2  et  entourée  sur  une  de 
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868  extrémités  d'un  morceau  de  toile  (pour  badigeonner  la  gorge).  Séjour 
dans  Testomac  6  semaines  environ.  Avant  Topération,  douleurs,  nausées, 
vemissements  abondants.  Administration  de  purgatifs  sans  résultats* 
6  semaines  après,  apparition  d'un  abcès  à  4  cent,  au-dessous  des  fausses 
côtes;  abcès  incisé  par  Gérard.  Bien  qu'il  sentit  le  corps  étranger  vers  la 
partie  postérieure  de  Tabcès,  il  attendit  jusqu'au  lendemain;  il  retira  alors 
le  bois  et  en  coupa  un  morceau  de  10  cent.  (?)  Ensuite  il  administra  40  gr. 
d*huile  de  ricin  et  le  reste  de  la  branche  et  lit  rendu  avec  les  selles.  Panse- 
ment simple.  Guérieon  14  jours  après. 

C.  Cas  où  les  détails  précis  font  défaut. 

Obs.  I.  —  Opérateur  Reynaud,  à  Grenoble,  1822.  Adelmann,  Prager 
vierteljahrsschrift,  1876,  Bd,  131.  s.  78.  Froriep's  Notizen,  1822,  N®  36.  s. 
224.  —  Lajarisse,  jeune  homme,  escamoteur,  a  avalé  une  fourchette.  Séjour 
dans  l'estomac  31  jours.  Pas  de  renseignements  sur  l'état  du  malade  avant 
Topération.  On  a  fait  la  gastrotomie;  incision  du  côté  droit  de  Tabdo- 
xnen,  où  on  a  senti  le  corps  étranger.  Guérison  complète;  a  vécu  encore 
BU  1875. 

Obs.  II.  —  Opérateur  Gluck,  en  Amérique  1856.  Kaiser,  in  Czery*s  Bei» 
trdgen  zur  operativen  chirurgie  1878.  {De  ;  GUnthery  Lehre  von  den  blu» 
tigen  operationen  1860.  IV  Abth.  s,  26.)  —  Le  corps  étranger  est  un  cathé- 
ter^  employé  pour  injections  dans  la  trachée.  Gastrotomie.  Mort. 

Obs.  Iir.  -^  Opérateur  inconnu,  en  France,  avant  1856.  Sohmidt*s  Jahr^ 
bUoher  1876.  *.  170.  Sédillot^  oontribut.  à  la  chirurgie.  Paris  1868.  —  Le 
patient  est  un  médecin  militaire.  Le  corps  étranger  est  une  fourchette. 
Gastrotomie.  Guérison. 

Ces.  IV.  —  Opérateur  Bouchet,  à  Lyon,  avant  1857.  Adelmann,  Prager 
vierteJjahrsschr,  1876.  Bd,  131.*.  78.  HyrtL  To^ogr.  Anat.  1857.  ».  335. 
—  Uiie  femme  a  avalé  une  fourchette  d'argent.  Gastrotomie.  Pas  de  ren- 
seignements sur  l'issue. 

Obs.  V.  —  Opérateur  W.  Bell,  avant  1860.  Schmidfs  Jahrbûcher  1876.  *. 
170.  (D'après  Hénocque,  Gas.  hebdom.  2.  Sér.  XIII.  (XXlll.)  18.  p.  273 
18Td.)  Qaz,  hebdom.  1860,  p.  541.  —  Pas  de  renseignements  sur  le  malade. 
Le  corps  étranger  est  un  morceau  de  plomb  de  30  cent,  de  longueur  et  d'un 
poids  de  270  gr.  Gastrotomie.  Guérison  14  jours  après. 

Obs.  VL  —  Opérateur  J.  Meckel,  en  Amérique,  1870.  v.  Hacker,  Mage- 
noperationen.  1886.  New -York.  Med.  Record.  XV.  26.  Juni  1879.  —  Le 
corps  étranger  est  un  fil  de  cuivre.  Gastrotomie.  Pas  de  renseignements  ni 
sur  le  malade,  ni  sur  son  état  avant  et  après  Topera tion. 
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Obs.  VII.  —  Opérateur  Félizet,  à  Paris,  1882.  Berîiner  Klin.  Wochens- 
chrift,  1883.  *.  106.  (D'après  la  Semaine  médic.  1882.)  —  Un  homme 
(nommé  Kellnsr)  a  avalé  une  cuiller.  Gastrotomie.  Il  quitte  Tbôpital  3  se- 
maines après,  avec  une  ûstule  stomacale  se  fermant  par  une  pelote. 

ROSBNTBAL. 


De  la  cnre  radicale  des  heinies  réductibles,  par  Ivar  Swensson  et 
Thor  Ebdmann.  Nordiskt  medicinskt  Arkiv,  B.  IVIll,  n»  8.  —  Sur 
200  hernies  opérées  à  Thôpital  Sabbatoberg,  116  étaient  réductibles. 
Les  auteurs  donnent  dans  le  présent  mémoire  (en  français)  les  obser- 
Tations,  un  tableau  et  l'analyse  de  106  cas.  Sur  ce  nombre,  un  seul 
décès  par  néphrite,  alors  que  la  plaie  opératoire  était  complètement 
cicatrisée.  Les  cas  sont  très  variés  :  hernies  volumineuses  (descen- 
dant à  6  c.  du  genou),  hernies  chez  des  vieillards  décrépits,  hernies 
ayant  des  adhérences  au  sac,  à  Tépiploon,  des  anses  entre  elles.  41 
de  ces  hernies  avaient  de  5  à  30  ans  de  date,  65  plus  de  30  ans,  24 
entre  50  et  60. 

On  a  eu  des  accidents,  surtout  des  phlegmons  de  Tabdomen  et  à 
.leur  suite,  remplacé  le  pansement  de  Lister  par  la  gaze  iodoformée 
et  boriquée* 

Sur  48  opérés  que  le  docteur  Erdmann  a  pu  revoir  au  moins  six 
mois  après  l'opération  (6  mois  à  3  ans  1/2),  10  avaient  une  récidive 
de  hernie,  38  étaient  restés  guéris,  bien  que  ce  fussent  pour  ia  plu- 
part des  gens  de  profession  manuelle. 

Le  procédé  opératoire  consiste  dans  la  liffature  et  l'excision  do 
sac.  Dans  les  hernies  congénitales,  les  auteurs  n'excisent  qu'une 
portion  du  sac. 

FoUBKRt. 

Traitement  de  rhémarthrose  du  genou  par  la  ponction,  par  le 
D*"  J.  BonuBSEN.  (Centralbl.  f,  ehir.,  N^  3, 1887.)  —  Depuis  plusieurs 
années  Thémarthrose  du  genou  est  traitée  à  l'hôpital  de  Copenhague 
au  moyen  de  la  ponction  antiseptique.  Pendant  les  derniers  neufaos 
tous  ont  été  traités  au  moyen  de  la  ponction,  suivie  le  plus  ordi- 
nairement d'injection  antiseptique  ;  avant  cette  époque  le  traitement 
consistait  en  :  application  de  bandages  inamovibles  et  compressifs 
suivis  de  massage.  Sur  119  malades,  57  ont  été  traités  avec  et  62 
sans  ponction.  Les  résultats  de  ces  méthodes  de  traitement  sont 
les  suivants  : 
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Sar  les  57  traités  avec  ponction 
la  durée  moyenne  du  traitement 
fut  de  22,4  jours. 

Sur  les  57,  furent  congédiés 
comme  complètement  guéris  : 
49  (=  86  0/0). 

Gomme  incomplètement  gué- 
ris :  8(=14  0/0j. 


Des  62  non  ponctionnés  la  du- 
rée moyenne  du  traitement  fut  de 

38  jours. 

Sur  les   62,  furent   congédiés 
comme    complètement    guéris  : 

39  (=  62,9  0/0). 

Comme   incomplètement    gué- 
ris: 23  (=5  37,1  0/0). 


Gomme  incomplètement  guéris  sont  désignés  tous  les  cas  dans 
lesquels,  lors  de  leur  renvoi,  existe  une  légère  congestioB  danst  Tar- 
ticuiation  avec  impotence  fonctionnelle. 

La  durée  du  traitement  dans  les  cas  de  guérison  complète  fol  en 
moyenne  : 


Pour  49  ponctionnés  de  21,3 
jours.  De  ceux-ci  furent  renvoyés 
après  un  traitement  de  : 

iO  —  20  jours ....       26 

21  —  30      » 16 

31  —  40      > 7 

49 


Pour  39  non  ponctionnés  de 
37,5  jours.  De  ceux-ci  furent  ren- 
voyés après  une  durée  de  traite- 
ment de  : 

s..  •  •  8 

12 

8 


10  — 

20 

21  — 

30 

31  — 

40 

41  — 

50 

51  — 

60 

61  — 

70 

71  — 

80 

81  - 

90 

100 

126 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

39 

De  ces  chiffres  il  résulte  que  la  guérison  complète  est  bien  plus 
souvent  et  plus  rapidement  obtenue  par  la  ponction  que  par  le  trai- 
tement ancien. 

Les  ponctions  ont  été  pratiquées  ordinairement  peu  après  rentrée 
des  malades  à  Tbôpital  (1  à  3  jours  après  l'a  lésion).  Les  lavages 
antiseptiques  furent  pratiqués  d*abord  avec  une  solution  diacide  phé- 
niqne  2  0/0,  dans  les  dernières  années  avec  de  l'eau  sublimée 
1/2  0  0/0.  Dans  aucun  cas  la  ponction  n'a  occasionné  de  complica- 
tion, et  aucun  des  malades  n'est  rentré  plus  tard  &  l'hôpital  avec  une 
lésion  consécutive  à  Thémarthrose. 
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BULLETIN 

SOCIÉTÉS   SAVANTES 


ACADÉMIE    DE  MÉDECINE 

Injections  hypodermiques  d'eucalyptol  dans  la  phtisie.  —  Traitement  dé  la 
morphinomanie.  —  L'eau  de-  rivière  et  la  fièyre  typhoïde  à  Paris.  — 
Phosphates  et  leurs  fonctions -dans  les  êtres  yiTants.  ~  Conclusions  votées 
par  TAcadémie  sur  l'inspectorat  des  eaux  minérales. 

Séance  du  29  mars.  —  Donation  faite  par  la  famille  Meyoot  (Dou- 
zère)  d'une  somme  de  70,000  francs  destinée  à  la  fondation  de  deux 
prix.  Le  revenu  annuel  sera  attribué  alternativement  :  à  l'auteur 
d'une  découverte  ou  d'un  travail  dont  le  but  sera  de  prévenir,  guérir 
ou  améliorer  les  maladies  de  Toreiile  ;  à  Tauteur  qui,  dans  les  mômes 
conditions,  trouvera  le  moyen  de  prévenir,  guérir  ou  améliorer  les 
maladies  des  yeux. 

—  M.  Mesner  présente  une  note  du  D'  Macario,  de  Nice,  relative 
aux  effets  du  tremblement  de  tegre  sur  les  névropathes.  L'auteur 
signale,  d'une  part,  des  paraplégies,  des  impuissances  nerveuses, 
guéries  instantanément  sous  le  coup  de  l'émotion  du  tremblement  de 
terre  ;  d'autre  part,  l'influence  perturbatrice  plus  ou  moins  prolongée 
de  la  frayeur  chez  les  gens  nerveux  et  émotifs,  qui  ont  conservé  et 
conservent  encore,  longtemps  après  l'évèneaient,  des  troubles  carac- 
térisés par  des  sensations  illusoires  de  vibrations,  de  trépidations  du 
sol,  par  des  hallucinations  de  bruits,  de  craquements  ou  par  rillasion 
des  murailles  qui  s'inclinent,  se  fendent  et  vont  les  écraser. 

—  M.  Laboulbène  présente,  au  nom  du  D'  Moura,  deux  mémoires 
manuscrits  :  le  premier  intitulé  classification  des  muscles  du  larynx; 
le  second  sur  une  nouvelle  théorie  de  la  voix  humaine.  Dans  ce  der- 
nier l'auteur  conclut  que  le  larynx  est  un  instrument  de  musique 
complexe  et  non  simple,  qui  vibre  et  résonne  comme  le  cor  au  moyeo 
des  lèvres,  comme  le  ballon  au  moyen  d'anches,  comme  le  violon  au 
moyen  de  cordes  et  enfin  comme  le  sifflet  ou  la  flûte  au  moyen  d'un 
orifice  à  bords  rigides . 

—  M.  Dujardin-Beaumelz  présente  quelques  réflexions  sur  la  corn- 
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munication  que  le  professeur  Bail  a  faite  daas  la  dernière  séance 
sur  les  injections  hypodermiques  d'eucalyptol  dans  le  traitement  de 
la  phtisie.  Les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  diffèrent  de  ceux  qu*à 
obtenus  le  D'  Bail.  Jamais  il  n^a  observé  la  disparition  des  bacilles 
dans  les  crachais  sous  Tinlluence  de  ces  injections.  L'eucalyptol  en 
injections  sous** cutanées  modifie  l'expectoration  et  en  diminue  la 
quantité;  c*est  une  modification  balsamique  qui  présente  cet  avantage 
qu'elle  peut  agir  sans  troubler  les  fonctions  de  Testomac,  mais  ce 
n^est  pas  une  médication  spécifique  de  la  tuberculose.  Cette  conclusion 
est  d'ailleurs  analogue  à  celle  à  laquelle  sont  arrivés  MM.  Bouveret 
et  Pechadre  de  Lyon,  qui  ont  essayé  cette  indication. 

Si  les  injections  hypodermiques  d'eucalyptol  ont  quelques  avan- 
tages, elles  offrent  aussi  des  inconvénieuts.  Chez  certains  phtisiques, 
la  diminution  de  Texpectoration  produite  augmente  la  dyspnée  et  la 
gène  respiratoire.  De  plus,  quand  on  dépasse  la  dose  de  1  gramme, 
Texhalation  par  les  voies  pulmonaires  de  l'eucalyptol  gêne  le  malade 
et  lui  fait  perdre  Tappétit.  Enfin,  dans  les  phtisies  accompagnées  de 
fièvre,  les  injections  d'eucalyptol  ont  plus  d'inconvénients  que 
d'avantages. 

—  M.  Bail,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Jennings,  communique 
quelques  considérations  sur  le  traitement  de  la  morphinomanie.  On 
sait  qu'en  général  les  morphinomanes  persistent  dans  leur  habitude 
vicieuse  à  cause  du  malaise  intolérable  qu'ils  éprouvent  quand  ils 
s'efforcent  d'y  renoncer.  A  un  moment  donné  ils  éprouvent,  en  état 
de  privation,  une  défaillance  intolérable,  un  sentiment  de  malaise 
général  qui  souvent  s'accompagne  de  troubles  arrivant  jusqu'aux 
limites  de  la  syncope  et  qui  peut  aller  jusqu'à  la  mort.  C'est  le  col- 
lapsus,  décrit  par  les  auteurs  et  qui  se  produit  à  des  degrés  divers 
chez  tous  les  malades  en  cours  de  traitement. 

Les  tracés  sphygmographiques  du  pouls  chez  ces  sujets  ont  donné 
une  courbe  qui  dessine  très  exactement  les  variations  par  lesquelles 
passent  les  fonctions  circulatoires.  Le  morphinomane  privé  depuis 
I  un  temps  plus  ou  moins  long  de  sa  piqûre  habituelle  est-il  en  état  de 
besoin,  il  éprouve  la  défaillance  qui  lui  fait  désirer  son  stimulant 
habituel.  A  ce  moment  la  courbe  sphygmographique  présente  un  pla- 
teau correspondant  à  la  systole  et  qui  ressemble  dans  une  certaine  me- 
sure au  tracé  des  cas  de  néphrite  chronique;  il  y  a  rupture  d'équilibre 
entre  l'impulsion  cardiaque  et  la  résistance  vasculaire;  les  tissus  sont 
en  état  d'anémie  par  défaut,  et  les  centres  nerveux  sont  les  premiers  à 
en  souffrir  :  d'où  cette  agitation  qui  répond  à  la  privation  du  sang  ; 
T.  159.  40 
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en  même  temps  le  morphinomane  se  sent  défaillir  et  tontes  les  actions 
Tîtales  semblent  suspendues  chez  lui.  Se  fait-il  alors  une  piqûre, 
quelques  instants  après  il  entre  en  état  de  satisfaction  ;  la  résistance 
périphérique  est  vaincue,  le  cœur  triomphe,  les  tissus  entrent  en  état 
de  turgescence  vitale,  les  fonctions  se  rétablissent  et  tont  malaise 
diparatt.  Mais  en  même  temps  le  pouls  se  relève  et  le  plateau  de 
tracé  disparaît.  Le  problème  à  résoudre  consiste  donc  à  supprima  le 
stimulant  d'habitude  et  à  le  remplacer,  an  moment  du  besoin,  par  un 
médicament  capable  de  réveiller  Taetivité  de  la  circulation  et  de 
rendre  aux  tissus  leur  aliment  indispensable. 

L'alcool,  le  café,  la  paraldéhyde,  la  cocaïne^  l'apomorphine,  le 
chloral,  la  vanilline,  la  pilocarpine  et  quelques  autres  substances 
médicamenteuses  et  toxiques  a3rant  été  non  seulement  insuffisants 
mais  encore  nuisibles,  M.  Bail  s'est  adressé  de  préférence  et  avec 
succès  aux  toniques  du  cœur  et  particulièrement  au  sulfate  de  spar- 
téine  qui  remplit  la  plupart  des  conditions  voulues  et  qui  peut  faci- 
lement s'administrer  par  voie  hypodermique.  Au  moment  précis  de  la 
défaillance  indiqué  par  le  sphygmograpbe  on  administre  une  piqûre  d« 
deux  à  quatre  centigr.  pouvant  être  répétée  au  besoin,  et  an  bout  de 
quelques  minutes  on  voit  le  pouls  se  relever  et  le  malaise  disparaître. 
Un  autre  médicament  déjà  connu  dans  le  traitement  de  l*angine  de| 
poitrine  et  des  affections  cardiaques  peut  apporter  au  malade  un  soih| 
lagement  momentané  :  c'est  la  nitro-glycérine  administrée  sooil 
forme  de  quelques  gouttes  déposées  sur  la  langue;  les  effets  sont  plasi 
rapides  mais  plus  éphémères.  ' 

Au  bout  de  quelque  temps  le  morphinomane  ne  souffre  plus  des' 
privations  ^i  lui  sont  imposées  et  il  ne  s'agit  plus  que  de  fortifier 
la  constitutiSn  dans  son  ensemble.  i 

—  L'eau  de  rivière  et  la  fièvre  typhoïde  à  Pari?,  communication  dei 
M.  Gomil  au  nom  de  MM.  Chantemesse  et  Vidal.  —  Ils  ont  étudié  lesi 
rapports  qui  existent  à  Paris  entre  l'apparition  des  épidémies  i 
fièvre  typhoïde  et  la  distribution  de  l'eau  de  rivière.  On  sait  qn 
chaque  année  lorsque  les  eaux  de  la  Vanne  et  de  la  Dhuis  sont  iasi 
fisantes,  l'administration  les  remplace  par  de  l'eau  de  rivière  (de  I 
Seine,  de  la  Marne,  de  l'Ourcq).  Or  la  statistique  tirée  des  docameol 
officiels  établit  le  rôle  de  la  distribution  de  l'eau  de  riTière  dans 
production  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  périodes  d'incnbationsjnl 
variables  suivant  la  teneur  de  l'eau  contaminée  aux  microbes  patho* 
gènes. 

Ce  n'est  pas  là  le  seul  élément  du  problème  de  Tétiologie  del 
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dothiéadQtôrie.  Il  exi&tQ  en  effet  dans  certains  quartiers  des  puits, 
des  fontaines  qui  communiquent  avec  la  nappe  souterraine  et  qui 
peuvent,  lorsque  celle-ci  est  souillée,  devenir  des  agents  de  propa- 
gation de  la  fièvre  typlioide.  Ce  qu'il  y  a  à  considérer  ici  [c'est  la  hau- 
teur de  la  nappe  souterraine  du  point  où  est  recueillie  Teau  de 
boisson.  Un  al)aisseaaeot  de  cetle  nappe,  e*est  la  dimination  d'itoe 
rivière  ou  d'une  source,  c'est  raocumuiatiûa.  sous  un  plus  petit  vo* 
lume  des  germes  nocifs  qu'elle  peut  contenir.  D'autre  part,  dans  ua 
terrain  perméable,  c'est  Tattra^tion  des  mi<îrûbes  vers  les  parties 
déclives,  c'esl-à-dire  vers  ies  origines  de  la  ooUection  des  eauoc.  Le 
contraire  a  lieu  quand  la  nappe  d'eau  s'élève  :  la  quantité  de  i'eau 
dans  les  sources  ou  ies  rivières  est  augmentée  et,  pour  un  même 
poids,  sa  violence  est  détruite  ou  affaiblie.  Les  organismes  patho- 
gènes, au  lieu  d'être  attirés  vers  ces  sources,  sont  alors  projetés  loîu 
d'elles  par  l'ascension  de  Teau  souterraine» 

Ajoutons  en  terminant  que  des  expériences  de  M.  Gornil  il  ré.sulte 
que  les  liquides  et  les  bouillons  riches  en  bacilles  et  en  spores 
typhiques  sont  stérilisés  par  une  ébuUition  de  quelques  minutes. 

—  M.  le  D'  Albin  Meunier  (de  Lyon),  lit  un  mémoire  sur  \e$  injec- 
tions hypodermiques  à  base  de  vaseline  liquide  médicinale. 


Séance  du  5  avril.  —  M.  Riche  présente  un  ouvi-age  de  M.  JoUy  sur 
les  phosphates  et  leurs  fonctions  daas  les  êtres  Vivants.  L'auteur 
s^efforce  de  démontrer  que  les  perfectionnements  apportés  soit  à  l'éle- 
vage et  à  l'engraissement  des  animaux,  soit  à  ia  culture  des  végé- 
taux, soit  à  Textraction  de  la  farine  des  céréales,  ont  pour  résultat 
l'appauvrissement  de  nos  aliments  en  phosphates,  et,  comme  consé- 
quence, le  développement  de  l'anémie  et  des  maladies  nerveuses,  en 
un  moi  l'affaiblisseiaeiit  de  la  race  humaine.  Pour  lui,  l'anémie  ré- 
sulte surtout  de  l'absence  ou  de  Tinsuffisance  des  él-éments  minéraux 
phosphatée  piutôt  que  du  aianque  de  fer. 

L'autear  a  déflorminè  la  nature  des  phosphates  localisés  dans  les 
principaux  organes  oa  liquides  de  Téconomie,  et  il  désigne  'sous  le 
nom  de  phosphate  hématique  le  phosphate  de  fer,  -support  éen  glo- 
bules de  sang,  et  le  phospibate  de  soude  support  du  protopiasma. 

Le  phosphate  de  chaux  ne  serait  assimilable  t^fu'eD  proportion  in- 
suffisante pour  l'entretien  et  ia  reconstitution  de  l'organisme.  La 
majeure  partie  de  oe  eei  se  déposerait  ddns  l'intestin  et  s'opposenlit 
plus  ou  moins  à  Tosmose  des  aliments.  Il  ne  serait  assimilable  qu'en 
combinaison  avec  les  matières  albuminoïdes  ;   le  plus  souvent  il 
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n'agirait  que  par  l'acide  pbosphorique  mis  en  liberté,  et  les  animaux 
fabriqueraient  eux-mêmes  le  phosphate  de  chaux  par  l'union  de  l'acide 
pbosphorique  à  la  chaux  des  boissons. 

— M.  Labordejlit  un  mémoire  concernantles  recherches  etexpériences 
qu'il  a  faites  sur  les  suppliciés  et  qui  se  rapporte  à  Texamen  de  la 
température  centrale,  au  rappel  des  contractions  rythmiques  de 
l'oreille  droite,  aux  co  ntractions  et  aux  mouvements  provoqués  de 
l'estomac. 

•^  Lecture  d'un  mémoire  sur  la  rétention  d'urine  chez  le  fœtus 
avec  perméabilité  du  canal  de  l'urèthre,  par  le  D' Lefour  (de  Bordeaux). 

—  Lecture  d'une  note  sur  la  présence  du  bacille  delà  fièvre  typhoïde 
dans  l'eau  de  la  Seine  à  Ivry,  par  le  D' Thomot. 

Séance  du  12  avril.  —  Rapport  de  M.  Lagneau  sur  un  mémoire  de 
M.  le  D'  Pietra  Santa  intitulé  :  Etudes  sur  l'emprisonnement  cellu- 
laire. 

—  Communication  d'une  note  sur  les  effets  physiologiques  de  deux 
colorants  rouges  azoïques  très  employés  pour  colorer  les  substances 
alimentaire». 

—  M.  le  D'  Blache  lit  un  mémoire  intitulé  :  Quelques  observations 
à  propos  des  résultats  obtenus  par  l'application  delà  loi  Roussel  dant 
le  département  de  la  Seine. 

*-  M.  le  D>^  Motet  communique  un  mémoire  sur  les  faux  témoi- 
gnages des  enfants  devant  la  justice. 

—  M.  le  D'  Gréhant  lit  un  mémoire  ayant  pour  titre  :  anesthésie 
des  animaux  par  l'acide  carbonique,  influence  de  ce  poison  sur  la 
calorification. 

Séance  du  19  avril.  —  Après  une  discussion  approfondie  sur  l'ins- 
pectorat des  eaux  minérales,  discussion  qui  a  occupé  plusieurs 
séances,  l'Académie  a  voté  les  conclusions  suivantes  présentées  par 
le  rapporteur  de  la  Commission^  M.  Vidal,  soutenues  par  MM.  Hardy, 
Constantin  Pau),  Tillot,  Willemain  et  combattues  par  MM.  Rochard, 
de  Ranse  et  Brouardel  : 

1^  L'inspectorat  est  maintenu  dans  ses  dispositions  fondamentales. 

22[o  Un  médecin  inspecteur  est  attaché  à  toute  localité  comprenant 
un  ou  plusieurs  établissements  d'eaux  minérales  naturelles  dont  l'ex- 
ploitation est  reconnue  comme  devant  donner  lieu  à  une  surveillance 
spéciale, 

30  Dans  les  cas  où  les  nécessités  du  service  l'exigent,  un  ou  plusieurs 
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médecins  peuvent  être  adjoiats  au  médecin  inspecteur,  sous  le  titre 
d'inspecteurs  adjoints,  à  Tefifet  de  remplacer  le  titulaire  en  cas  d'ab* 
sence,  de  maladie  ou  de  tout  empêchement  majeur.  Pendant  toute  la 
durée  de  la  saison  thermale,  les  adjoints  partagent  avec  les  inspec* 
leurs  l'assistance  médicale  aux  indigents, 

40  L'inspection  a  pour  objet  tout  ce  qui,  dans  chaque  établissement, 
importe  à  la  santé  publique.  Les  inspecteurs  font,  dans  ce  but,  aux 
propriétaires,  régisseurs  ou  fermiers,  les  propositions  ou  observations 
qu'ils  jugent  nécessaires  ;  ils  portent  leurs  plaintes  à  Tautorité,  et 
sont  tenus  de  lui  signaler  les  abus  venus  à  leur  connaissance. 

b**  Ils  soignent  gratuitement  les  indigents  admis. à  faire  usage  des 
eaux  minérales,  à  moins  que  ces  malades  ne  soient  placés  dans  des 
maisons  hospitalières  où  il  serait  pourvu  à  leur  traitement  par  les 
autorités  locales. 

60  Des  délégués  du  Comité  consultatif  d'hygiène  publique,  faisant 
fonctions  d'inspecteurs  régionaux,  seront  chaînés  d'examiner  les 
rapports  administratifs  envoyés  à  M.  le  ministre  du  commerce  et  de 
l'industrie  par  les  médecins  inspecteurs  résidants. 

7<>  Ils  visiteront  tous  les  établissements  thermaux  de  leur  circons- 
cription, au  moins  une  fois  par  an,  pendant  la  saison  thermale.  Ils 
séjourneront  dan^  chaque  station  aussi  longtemps  que  cela  sera  né- 
cessaire ;  ils  y  retourneront  à  plusieurs  reprises  s'ils  le  jugent  utile 
ou  s'ils  sont  demandés  par  le  médecin  inspecteur.  Ils  s'assureront  du 
bon  foootionnement  de  l'assistance  naédicale  et  du  service  balnéaire 
pour  Us  indigents^  aiftsi  que  pour  les  malades  ayant  droit  à  la  gra* 
tuité.  Ils  veilleront  à  l'exécution' des  règlements  intérieurs  et  à  celle 
des  obligations  du  cahier  des  charges  ;  ils  porteront  une  attention 
toute  spéciale  sur  \'hygièr.e  de  la  localité. 

8<>  Les  médecins  exerçant  dans  chaque  station  d'eaux  minérales 
seront  réunis  une  fois  l'an,  en  Commission  consultative,  de  préférence 
vers  la  fin  delà  saison  thertnale,  à  l'effet  de  discuter  en  commun  les 
améliorations  à  introduire  dans  l'aménagement  des  sources,  leurs 
modes  d'emploi,  les  installations  balnéaires  ou  autres,  en  un  mot 
toutes  les  questions  de  pratique  médicale  qui  intéressent  la  station. 
La  Commission  consultative  sera  convoquée  et  présidée  par  ledelégué 
du  Comité  consultatif  d'hygiène  chargé  de  Tinspection  régionale. 

9<*  Les  médecins  inspecteurs  et  les  inspecteurs  adjoints  des  établis- 
sements d'eajux  minérales  naturelles  seront  nommés  par  le  ministre 
du  commerce  et  de  Tindustme  sur  une  liste  de  trois  noms  proposés 
par  l'Académie  de  médecine  votant  en  séanca  pilblique  et  au  scrutin 
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secret.  Si  une  nouTelle  loi  venait  à  être  promulguée,  il  serait  dési- 
rable qu'elle  conférât  à  T Académie  le  droit  d'élire  les  inspecteurs  au 
vote  uninominal^  leur  élection  devant  être  nécessairement  soumise  à 
l'approbation  du  ministre. 

10<>  La  limite  d'âge  pour  les  médecins  inspecteurs  sera  fixée  à 
65  ans.  Le  titre  de  médecin  inspecteur  honoraire  pourra  lear  être 
accordé. 

ll«  Les  délégués  chargés  de  remplir  les  fonctions  d'inspecteurs 
régionaux  seront  désignés  par  le  Comité  consultatif  dliygiène  et 
nommés  par  le  ministre  du  commerce  et  de  Pindustrie. 

—  M.  le  P»  FoUer,  de  Lille,  lit  un  mémoire  sur  l'encéphalocèle 
traumatique. 

*-  M.  Brouardel  communique  une  note  sur  la  cause  de  la  mort  des 
victimes  de  la  catastrophe  du  puits  Ghastelus,  mineurs  à  Saint- 
Etienne.  La  mort  serait  due  non  pas  &  une  asphyxie  simple  mais  à 
utïà  intoxication  par  l'oxyde  de  carbone. 
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Cœur.  —  Galorimétrie.  —  Greffe  osseuse.  —  Fièvre  jaune.  —  Bilharzie.  — 
Mort,  —  Sensibilité. 

Séancô  du  21  mars  1887.  «-*  Expériences  sur  les  mouvements 
rythmiques  du  cceur.  Note  de  MM<  Germain  Sée  et  E.  Gley.  Après 
avoir  rappelé  les  deux  opinions  principales  émises  sur  les  causes  des 
contractions  rythmiques  du  cour  ainsi  que  le  travail  récent  de 
H.  Kronecker  et  F.  Schmey,  les  deux  savants  physiologistes  font 
connatlre  les  résultats  de  leurs  nouvelles  expériences  sur  ce  sujet. 

Ges  recherches  ont  été  faites  sur  des  chiens  que  Ton  avait  au 
préalable  curarisôs  profondément  ou  chloralisés  et  ourarisés  et  chez 
lesquels  la  respiration  artificielle  avait  été  établie.  Elles  ont  démontré 
Texistence,  çhex  le  chien,  en  un  point  de  la  cloison  interventriculaire 
,da  tm»r,  d'un  lieu  d^entrecroisement  des  voies  dMnnervation  de  cet 
oi^ne.  Lorsqu'on  lèse  ce  point  d'une  façon  quelconque,  on  voit  les 
ventricules  perdre  très  vite  leur  puissance  fonctionnelle  à  la  suite  de 
tréAialations  violentes*  Ces  piiénomènes  indiquent  bien  qu'il  existe 
en  ce  point  un  groupe  de  cellules  nerveuses.  Quant  à  la  nature  fone- 
Uonnelle  de  ce  centre,  les  deux  expérimentateurs  déclarent  que  c'est 
encore  un  fait  incertain. 
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Au  point  de  vue  clinique,  gos  recherches  présentent  un  réel  intérêt. 
Ea  effet,  rinjection  d'une  poudre  inerte  dans  les  artères  coronaires, 
ou  la  ligature  de  Tune  d'elles,  produit  des  trémulations  identiques 
aux  précédentes.  On  peut  donc  supposer  que  si,  par  suite  de  Toblitô- 
ration  d'une  artère  coronaire,  il  y  a  irritation  des  amas  de  cellules 
nerveuses  placées  dans  la  cloison  interventriculaire,  les  contractions 
des  vaniricules  déjà  troublées  peuvent  se  transformer  en  oscillations 
d^ordoanées,  rapidement  mortelles. 

— *  De  la  calorimMm  chez  les  enfants  malades.  Note  de  M.  P.  Lan- 
gloie»  En  se  servant  du  calorimètre  à  siphon  imaginé  par  M.  Richet 
pour  déterminer  la  quantité  de  calories  dégagées  par  Tenfant  sain, 
M.  lianglois  a  étudié  les  modiâcafcions  survenant  chez  des  enfants 
maJa493  dans  la  production  de  la  chaleur.  Les  observations  faites 
sur  des  enfants  d'un  poids  Inférieur  à  12  kilogrammes,  et  dans  les 
mêmes  conditions  d'heure  et  de  température  extérieure  ont  donné 
les  résultats  suivants  :  i*"  Dans  les  maladies  chroniques,  avec  hypo- 
thermie, il  y  a  diminution  de  production  de  calorique  ;  2^  dans  les 
maladies  avec  hyperthermie,  il  existe  une  augmentation  sensible  dans 
la  production  de  la  chaleur;  3<>  contrairement  à  Topinion  de  quelques 
auteurs^  La  thermogeaèse  et  la  température  paraissent  ôtre  en  corré- 
lation direota  dans  les  maladies. 

—  Sur  certains  caractères  da  pouis  ékez  les  morphinomanes.  Note 
de  MM.  B.  Bail  et  0.  Jennings.  L'étude  du  pouls  chez  les  morphino- 
manes, faite  à  Paide  des  tracés  sphygmographiques,  donne  lieu  aux 
renw<iaes  suivantes  : 

±^  Fendafit  l'état  de  aattsfan^on,  quand  le  sujet  est  sous  Tinfluence 
d*upe  pii|4re  jréçe&ta,  le  pouk  est  normal,  mais  avec  une  légère  aug- 
meatfiti«n  de  tension  à  la  fin  de  ia  systole  ; 

2**  Lorsque^  au  contraire,  le  sojet  se  trouve  en  état  de  besoin,  le 
tracé  du  pmh  présente  un  plateau  des  plus  caractéristiques,  de  telle 
sorte  que  la  pcurtien  de  la  courbe  ^ui  eorrespond  à  l'impulsion  sys- 
toUq^e  est  ^solument  tronquée  ; 

â<»  ^afii^^uaod  le  malade  a  étépirivé  de  morphine  pendant  plu- 
sisursjoari,  il  ae  prodaii  un  état  de  fièvre  avec  une  augmentation 
de  température  qui  peut  atteint  et  même  dépasser  40  degrés  et 
sous  VinQneaoe  de  laquelle  Paupleuc  de  la  systole  reparaitt. 

Ce  platanu  jildi<|«e  un  a^Eflâblissement  de  Timpulsioa  cardiaque  ;  il 
exp^^ue  le  sentiment  de  défaiUanee  qui  trouble  si  profondément  le 
moral  dQS  malades  ^  c'est  dans  ces  cmiditions  que  s'éveille  le  besoin 
du  stimulant  d'babitude  qui  constitue  la  maladie.  Chea  les  malades 
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qui  cachent  leur  vice,  la  présence  du  plateau  dans  le  tracé  sphygmo- 
graphique  constitue  un  élément  infaillible  de  diagnostic.  Enfin  le 
traitement  doit  essentiellement  consister  à  faire  disparaître  l'afTaî- 
blissement  de  Timpulsion  cardiaque  et  le  besoin  intermittent  de 
morphine  qui  raccompagne. 

—  Étude  sur  le  microbe  de  la  fièvre  jaune  et  son  atténuation.  Note 
de  MM.  Domingos  Freire,  Paul  Gibier  et  Rebourgeon.  Lorsque  Ton 
examine  au  microscope  le  sang  ou  rurine  d*un  individu  sur  le  point 
de  mourir  de  la  fièvre  jaune,  on  voit  constamment  un  microbe  du 
genre  microcoque.  Ce  microbe  mobile  se  colore  facilement  au  moyen 
des  couleurs  d^aniline.  Si  Ton  ensemence  ce  sang  ou  cette  urine 
recueillis  avec  toutes  les  précautions  voulues,  dans  des  ballons 
contenant  des  bouillons  de  culture  qu'on  place  à  l'étuve,  au  bont  de 
peu  de  jours  ces  ballons  contiennent  une  quantité  énorme  de  parasites. 

L'inoculation  du  sang  des  individus  morts  de  fièvre  jaune,  ainsi 
que  des  bouillons  de  culture  aux  lapins  et  aux  cobayes,  communique 
à*  ces  animaux  une  maladie  identique  dont  ils  meurent. 

Les  liquides  de  culture  s^atténuent  spontanément  et  perdent  leur 
virulence  au  bout  de  quelques  jours. 

Les  auteurs  de  cette  note  ont  été  amenés  parées  faits  à  tenter 
l'inoculation  des  liquides  de  culturee  atténuées  aux  hommes  exposés 
à  contracter  la  filèvre  jaune.  Ces  inoculations  ont  été  pratiquées  avec 
succès  sur  plusieurs  milliers  d'individus. 

Séance  du  28  mars  1887.  —  Transplantation'  osseuse  interhumaine 
(greffe  massive)  dans  un  cas  de  pseudarthrose  du  tibia  gauche  chez 
un  jeune  homme  de  19  ans.  Note  de  M.  A.  Poucet.  Le  malade,  un 
jeune  homme  de  19  ans,  avait  été  atteint,  le  25  novembre  1885,  dans 
un  éboulement,  d'une  fracture  compliquée  de  la  jambe^  siégeant  à  la 
partie  moyenne.  Le  fragment  supérieur  faisait  hernie  à  travers  la 
peau;  des  accidents  phlegmoneux  avaient  entratné  une  nécrose 
étendue  des  extrémités  fracturées,  et,  lorsque  le  malade  entra  à 
l'Hôtel-Dieu,  au  mois  de  décembre  1886,  la  plaie  était  complètement 
cicatrisée,  il  n'y  avait  aucune  trace  de  consolidation.  Les  deux  frag- 
ments osseux  atrophiés  étaient  séparés  par  un  intervalle  ée  35  à 
40  millimètres  ;  ils  n'étaient  en  continuité,  profondément,  que  par 
un  cordon  de  peu  d'épaisseur  faisant  corps  avec  la  cîeatrice  cutanée 
déprimée  entre  les  deux  extrémités  du  tibia.  Quant  au  péroné  qu!  ne 
paraissait  pas  avoir  été  fracturé,  il  avait  formé  attelle;  ainsi  s'expli- 
quait la  pseudarthrose.  On  devait  songe?,  en  pareil  cas,  comme 
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traitement,  soit  à  la  greffe  osseuse,  soit  à  la  résection  du  péroné  ; 
M.  Poncet  se  décida  pour  le  premier  mode  d^intervention  chirurgicale. 

Le  19  janvier  dernier,  une  amputation  à  la  jambe  droite  pratiquée 
chez  un  homme  de  43  ans,  sain  et  vigoureux,  fournit  la  matière 
ostéoplastique.  L'auteur  choisit  la  première  phalange  du  gros  orteil. 
Les  deux  extrémités  articulaires  furent  retranchées,  et  la  phalange 
partagée  en  deux,  suivant  son  grand  axe,  avec-  une  scie  fine.  Une  des 
moitiés  fut  mise  pendant  quelques  instants  dans  une  solution  de 
sublimé  pour  la  rendre  aseptique.  Le  malade  de  la  pseudarthrose 
anesthésié,  on  mit  à  découvert,  par  une  incision  cruciale,  un  cordon 
fibreux,  blanchâtre,  ne  renfermant  aucun  noyau  osseux  et  constituant 
un  point  cicatriel  entre  les  deux  extrémités  fracturées.  Ce  tissu  fut 
incisé  suivant  sa  longueur,  les  extrémités  du  tibia  furent  avivées. 
Une  moitié  de  la  phalange  fut  placée  entre  les  extrémités  osseuses  ; 
par  son  extrémité  inférieure  elle  était  en  contact  avec  l'extrémité 
tibiale  correspondante,  mais  elle  était  distante  du  fragment  supé- 
rieur de  5  à  6  millimètres.  Les  bords  de  la  plaie  cutanée  ne  furent 
pas  réunis.  Soins  antiseptiques  minutieux.  Immobilisation  du  mem- 
bre dans  une  attelle  plâtrée. 

Le  21  mars,  soixante-deux  jours  après  la: transplantation,  la  greffe 
était  recouverte  presque  complètement  par  de  beaux  bourgeons 
nivelés.  L'intervalle  entre  les  deux  extrémités  de  la  pseudarthrose 
était  en  grande  partie  comblé,  mais  il  restait  de  la  mobilité.  Voulant 
hâter  la  gu^ison  du  malade,  M.  Poncet  se  décida  à  pratiquer  la 
seconde  opération  capable  de  donner  une  consolidation  utile  pouvant 
permettre  Tusage  du  membre.  Après  avoir  réséqué  6  centimètres  du 
péroné,  au  niveau  de  la  pseudarthrose,  il  enleva  la  greffe  et  aviva  les 
extrémités  tibiales  pour  les  mettre  en  contact.  La  moitié  de  phalange 
transplantée  s^était  réellement  greffée  et  se  continuait  directement 
avec  le  fragment  inférieur  auquel  elle  adhérait  intimement.  L'adhé- 
rence avec  Textrémité  tibiale  voisine  était  solide  et  résistante.  Le 
segment  osseux  ne  s'était  ni  accru,  ni  résorbé  ;  il  avait  sensiblement 
la  même  .longueur  que  lors  de  son  insertion  au  centre  de  la  pseu- 
darthrose; sur  les  bords  seulement,  la  substance  compacte  parais*- 
sait  avoir  été  entamée  par  les  bourgeons. 

Séance  du  4  avril  1887.  —  Vaccinations  contre  \ai  fièvre  jaune.  Note 
de  MM.  Domingos  Freire,  Paul  Gibier  et  G.  Rebourgeon.  Gomme  suite 
à  une  récente  communication,  les  auteurs  présentent  les  résultats 
obtenus  â  la  suite  d'inoculations  de  cultures  atténuées  des  microbes 
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de  la  fièvre  jaune  sur  6^24  individus.  De  Tétudo  des  clûffres  Courais 
par  les  statistiques  officielles  de  Rio-Janeiro,  il  résulte  que  dans  la 
période  de  janvier  1885  à  septembre  1886;  il  eai  mort  1.67S  personnes 
de  la  fièvre  jaune.  Sur  1.675  morts,  8  personnes  avaient  été  vaccinées 
çt  1.667  ne  Tavaient  pas  été.  Les  statistiques  démontrent  que  si  la 
mortalité  chez  les  non  vaccinés  est  de  1  pour  160,  elle  tombe  à  1  pour 
1000  che^  les  vaccinés. 

On  peut  môme  prévoir,  par  le  fait  de  la  vaccination,  la  disparition 
de  la  fièvre  jaune.  Cette  année,  ien  effet,  grâce  aux  6.524  vaccinations 
qui  ont  été  faites  à  Rio*de-Janeiro  sur  la  population  ouvrière,  il  n'y 
a  pas  eu  d'épidémie,  ainsi  que  le  constatent  les  bulletins  officiels. 
Depuis  plus  de  trente-cinq  ans«  pareil  fait  ne  s'était  pas  produit. 

Les  vaccinations  ont  été  faites  gratuitement.  Elles  sont  complète* 
ment  inoffensives. 

—  Anatomie  de  la  BUhargie.  Note  de  M.  Joannès  Chatin.  Dans  cette 
nouvelle  note,  Fauteur  poursuit  ses  recherches  sur  Tanatomie  de  la 
hUharsiê  et  établit  seis  affinités  avec  Isolasse  des  Tt'ématodes. 

^  De  la  «lort  par  rélectricitô.  Notfi  de  M.  U*  d*Arsonval.  Des  nou- 
velles expériences  instituées  par  Tauteur,  il  résulte  que  Téleetrieité 
peut  tu^  de  deux  façons  : 

10  Par  action  directe  ou  par  effet  disruptif  de  la  décharge  qui 
amène  la  mort  instantanée  et  irrémédiable  par  destntetîon  des  tissus 
Qux*mème8  ; 

2^  Par  action  réflexe,  en  excitant  les  centres  bulbaiiBs  comme  le 
ferait  une  excitation  naÂeanique.  Ge  genre  d*exeitation.  s*aooompagne 
de  tous  les  phénoatènes  d'actions  à  distaoce,  étudiés  par  M.  Brown* 
Séquard  sous  les  noms  d'inhibition  et  de  dynamogénie. 

La  mort  industrielle  est  presque  toujours  due  à  un  arrêt  respira* 
toire  qui,  en  se  prolongeant,  e^atralno  la  ntart  définitivement  par 
asphyxie.  La  conclusion  pratique  de  tous  ces  faits,  c^ast  que  dans  la 
nugorité  dea  cas  on  peut  ramener  à  la  vie  l'étrs  fhippé  ea  faisant, 
iauttédiatement  après  Taceident,  la  respiration  artificielle* 

SermMUé  de  la  peau  de  la  région  cer^eale.  Ilote  de  M.  Brown- 
Séquard.  On  est  généralement  surpris  de  vdr  quie  les  individus  qui 
se  coupent  la  gorge  ne  soient  pas  arrêtés,  dans  leur  suicide,  par  la 
vive  douleur  que  l'on  considère  ordinairement  comme  inhérente  à  la 
section  des  tissus. 

En  cberchaut  Texplicatioa  de  ce  fait,  IL  Brown^-Séquard  a  constaté 
c^e  riaeision  même  d'une  partie  peu  conaidérAle  de  la  peau  de  la 
région  oervicale  poiUi  détruire  immédiatsmenfa  to  s^mibiHêé  de  la 
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nioHi^  antérieure  du  cou  dans  toute  «an  épaisseur.  Il  a  aussi  constaté 
que  la  peau  du  cou  et  le  larynx  possèdent  la  propriété,  dans  une 
irritation  mécanique  soudaine,  de  faire  disparaître  subitement  les 
grandes  fonctions  dei^  centres  nerveux,  ainsi  qua  la  lîespiratLon  et  la 
circulation*  Ainsi  on  peut  s'expliquer  la  mort  par  pendaison  sans 
suffocation. 

Séance  du  12  avril  1887.  —  Aucune  communication  relative  aux 
sciences  médicales  n'a  été  faite  dans  cette  séance. 


VARIÉTÉS 


Congrès  français  de  chirurgie.  —  Soacoription.  *-  Matationc; 

CoNGRâ3  FRANÇAIS  DE  CHiRURoiE.  —  La  troisième  session  du  con- 
grès français  de  çhirugrie  se  tiendra  à  Paris  au  mois  d'avril  1888 
(un  avis  ultérieur  indiquera  la  date  précise)  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Verneuii. 

Les  quesiions  suivantes  sont  mises  k  Tordre  du  jour  du  congrès  : 

L  —r  De  la  conduite  à  suivre  dans  les  blessures  par  coup  de  feu  des 
cavités  viscérales  (exploration,  extraction,  opérations  diverses). 

n.  —  De  la  valeur  de  la  cure  radicale  des  hernies  au  point  de  vue 
de  la  guérison  radicale, 

III.  —  Des  suppurations  chroniques  de  la  plèvre  et  de  leur  traite- 
ment (opérations  de  Letiévant  et  d'Estlander,  indications,  contre- 
indications  et  résultats  définitifs). 

IV.  —  De  la  récidive  des  néoplasmes  opérés,  recherche  des  causes 
et  de  la  prophylaxie. 

Extraits  des  statuts. 

I.  —  Le  congrès  français  de  chirurprie  a  pour  but  d'établir  des  liens 
scientifiques  entre  les  savants  et  les  praticiens  nationaux  et  étrangers 
qui  s'intéressent  aux  {>rogrès  de  la  ehirucgiie. 

III.  —  Sont  membres  du  congrès  tous  les  docteurs  en  médecine 
qui  s'inscrivent  en  temps  utile  et  payent  la  cotisation. 

EsBtra^  dtt  rè^Umif^* 

L  —  Les  chirurgiens  qui  désirent  faire  partie  du  congrès  doivent 
envoyer  leur  adhésion  au  secrétaire  général  et  y  joindre  la  somme  de 
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vingt  francs.  Il  leur  est  déliyrô  un  reçu,  détaché  d'un  registre  à 
souche  qui  donne  droit  au  titre  de  membre  de  la  prochaine  session. 

III.  —  Les  membres  du  congrès  qui  désirent  faire  une  communica- 
tion sont  priés  de  le  faire  savoir  au  secrétaire  général,  trois  mois  avant 
l'ouverture  du  congrès.  Ils  doitent  joindre  un  résumé  très  bref,  con- 
tenant les  conclusions  de  leur  travail. 

Nota.  —  Adresser  toutes  les  communications  et  cotisations  à  M.  le 
D'  S.  Pozri,  10,  place  Vendôme,  à  Paris. 

Souscription  pour  un  bustb  du  professeur  J.  Béglard,  destiné  à 
être  placé  sur  sa  Umbe^  à  côtA  de  cel%%  de  son  père^  P.  Augustin 
Béclard,  —  Les  amis  et  les  élèves  de  M.  le  professeur  J.  Béclard, 
désirant  perpétuer  son  souvenir  par  un  hommage  public  et  durable 
ont  eu  la  pensée  de  lui  élever  un  buste,  à  côté  de  celui  de  son  père, 
sur  le  monument  funéraire  qui  les  réunit. 

Dans  ce  but,  ils  ont  constitué  un  comité  d'initiative  composé  de  : 
MM.  Laborde,  chef  du  laboratoire  de  M.  Bêclard,  Galippe,  ancien 
élève  du  laboratoire,  Mathias  Duval,  Professeur  à  la  Faculté,  élèves 
de  M.  Béclard  ;  — Brouardel,  Doyen  de  la  Faculté;  —  Lannelongue, 
Professeur  à  la  Faculté  ;  —  Caventou,  Trésorier  de  TAcadémie  de 
médecine  ;  —  Blanche,  membre  de  TAcadémie  de  médecine  ;  — 
-G.  Masson,  libraire-éditeur  ;  —  Pupin,  secrétaire  de  la  Faculté. 

Les  souscriptions  sont  reçues  par:  MM.  Laborde,  15,  rue  de  l'Ecole- 
de-médecine;  —  Mathias  Duval,  au  laboratoire  de  l'Ecole  d'anthro- 
pologie ;  —  Caventou,  à  l'Académie  de  médecine-, —  Pupin,  à  la 
Faculté  de  médecine  ;  —  G.  Masson,  120,  boulevard  Saint-Germain. 

Mutations  dans  les  hôpitaux  (chirurgiens).  —,  M.  Duplay  passe  de 
Lariboisière  à  Beaujon;  M.  Lucas-Ghampionnière,  de  Tenon  à  Saint- 
Louis;  M.  Berger,  de  Tenon  à  Lariboisière;  M.  Peyrot»  de  Bicôtre  à 
Tenon  ;  M.  Blum,  des  Incurables  à  Tenon. 
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Leçons  de  thérapbutjqub.  —  Les  àranaes  médications,  par  M.  le 
professeur  Hayeh*  «^  Nous,  sommes  eli  ce  luoment  dans  une  pé- 
riode de  «transition  entre  la  vieille  et  |a,  ^ûu,ye^6  n^d^cine.  Nous 
voyons  clairement  que  Tédifice  des  vérités  traditionnelles  est  chan- 
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celant;  nous  avons  accumulé  pour  le  reconstruire  un  grand  nombre 
de  matériaux  nouveaux,  mais  nous  ne  sommes  pas  encore  à  une 
époque,  où  Ton  puisse  tenter  cette  réédiûcation. 

«  Il  ne  s*agit  dooc  pas  pour  le  moment  d'asseoir  la  thérapeutiqua 
sur  des  bases  nouvelles  qui  ne  pourraient  être  que  celles  d'une  pa- 
thologie générale  complètement  renouvelée.  Nous  devons  cependant 
a  faire  entrer  résolument  dans  cette  voie  de  progrès  où  les  patho- 
légistes  sont  actuellement  engagés,  et  qui  les  conduira  à  refaire  à  des 
points  de  vue  nouveaux,  Tétude  de  ia  médecine  tout  entière. 

«  La  doctrine  des  éléments  morbides  et  par  suite  des  médications 
corrélatives,  constamment  révisable  et  perfectible,  se  prête  à  mer- 
veille à  ces  nécessités  du  moment.  Elle  seule  peut  nous  permettre, 
en  attendant  la  découverte  des  moyens  spécifiques,  correspondant 
à  celle  des  causes  spécifiques,  de  faire  découler  nos  indications  d'une 
étude  approfondie  de  la  physiologie  morbide.  > 

Telles  sont  les  réflexions  qui  terminent  la  première  des  leçons  de 
M.  le  professeur  Hayem.  Elles  expriment  avec  une  grande  netteté  les 
difficultés  que  traverse,  à  l'heure  présente,  l'enseignement  de  la  thé- 
rapeutique, et  elles  indiquent  en  même  temps  le  moyen  de  les  sur- 
monter. 

Les  maladies  ont  des  éléments  morbides  communs  :  Tadynamie»  la 
fièvre  et  la  douleur  par  exemple.  Diverses  actions  thérapeutiques  peu- 
vent être  opposées  à  ces,  éléments  morbides  :  ainsi  l'action  psychique, 
l'action  révulsive,  l'action  opératoire.  Les  médications  peuvent  être 
définies  les  actions,  thérapeutiques  suscitées  dans  le  but  de  remplir 
les  indications  tirées  des  éléments  constitutifs  des  maladies,  c'est-à- 
dire  des  éléments  morbides  communs. 

L'infection,  l'adynamie,  la  fièvre  et  l'inflammation  sont  les  princi- 
paux éléments  constitutifs  des  maladies.  Les  médications  qui  en  dé- 
coulent sont  les  médications  désinfectantes,  sthéniques,  antipyré- 
tiques etantiphlogistiques.  Ce  sont  là  les  grandes  médications. 

M.  Hayem  divise  l'étude  de  chaque  médication  en  deux  parties  : 
dans  la  première,  il  trace  les  caractères  de  l'élément  morbide  qu'elle 
vise  ;  dans  la  seconde  il  apprécie  la  valeur  des  actions  thérapeutiques 
employées. 

La  médication  désinfectante  locale  doit  être  comprise  dans  le  sens 
de  désinfection  in  situ.  Elle  doit  s'occuper  par  conséquent,  non  seu- 
lement des  applications  externes  sur  les  téguments  et  sur  les  mu- 
queuses accessibles,  mais  encore  de  tous  les  procédés  qui  permet- 
tent d'atteindre  les  germes,  soit  dans  les  cavités,  soit  môme  dans  la. 
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profondeur  des  organes.  Les  moyens  qu'on  peut  utHiSer  sont  chirur- 
gicaux et  médicaux.  Les  procédés  médicaux  se  résument  dans  remploi 
de  certains  agents  dits  dé  infectants,  qui  sont  mis  en  contact  avec 
les  surfaces  malades  soit  à  Tétat  naturel,  soit  en  solutions,  en  pous- 
sière, en  vapeurs.  Les  agents  désinfectants  sont  très  nombreux  et 
ont  été  l'objet  de  classements  presque  exclusivement  fondés  sur  les 
faits  observés  in  vitro.  Si  Ton  voulait  les  étudier  complètement,  il 
faudrait  passer  en  revue  la  matière  médicale  tout  entière.  M.  Hayem 
se  borne  à  décrire  les  plus  usuels  :  Tacide  phénique,  le  biiodure  et 
le  bichlorure  de  mercure,  Tiode  et  Piodoforme,  i*eau  oxygénée  et  l'a- 
cide salicylîque.  Puis  W  sort  du  champ  des  médications  proprement 
dites,  pour  s'occuper  des  applications  de  la  médication  désinfectante 
au  traitement  d'un  certain  nombre  de  maladies.  Cest  ainsi  qu'il  en- 
visage successivement  le  rôle  de  la  médication  désinfectante  dans  le 
traitement  de  la  pustule  maligne  des  suites  de  couches,  de  l'érysipèle, 
de  la  syphilis,  de  la  chancfeWe,  de  la  blennorrhagie,  de  la  variole, 
de  la  diphthérie,  de  la  pleurésie  purulente,  de  !a  tuberculose  pulmo- 
naite,  de  la  pneumonie,  de  la  gangrène  pulmonaire,  et  des  maladies 
infectieuses  à  localisation  intestinale. 

La  médication  désinfectante  générale  ou  interne,  devrait  avoir 
pour  effet  d*exercer  sur  tout  Torganisme  une  action  médicamenteuse 
lorsque  l'infection  générale  s'est  produite  soit  d'emblée,  soit  secon- 
dairement. Mais  s*il  existe  des  spécifiques,  c'est-à-dire  des  médica- 
ments ayant  une  puissance  élective  sur  certains  germes  pathogènes, 
il  faut  reconnaître  qu'il  n'existe  point  de  médicaments  incapables 
de  lïuire  à  Torganisme  tout  en  exerçant  une  action  antîmicrobîque, 
sinon  sur  tous  les  germes  parasitaires,  au  moins  sur  un  certain 
nombre  d'entre  eux.  Bn  d"autres  termes,  la  désinfection  générale  n'a 
point  jusqu'à  ce  jour  été  réalisée. 

I.a  médication  sthênique  est  destinée  à  lutter  contre  les  effets  de 
Tadynamie.  Parmi  les  agents  médicamenteux  qui  s'adressent  à  cet 
élément  morbide,  il  faut  citer  l'alcool,  l'opium,  les  essences,  les  am- 
moniacaux, l'éther  et  les  stimulants  fixes  ou  toniques.  L'adynamie 
cardiaque  sera  combattue  par  les  révulsifs,  la  digitale,  la  caféine  et 
l'opium.  Contre  l'adynamie  cérébrale,  on  emploiera  la  révulsion  hy- 
drotiiérapique,  le  musc,  Popium,  le  bromure  de  potassium,  le  chloral 
et  l'alcool. 

La  médication  antipyrétique  comporte  l'étude  de  la  méthode  réfri- 
gérante, c*est-à-dir^e  des  bains  froids,  des  bains  progressivement  re- 
froidis, des  affusions  frbides,  des  enveloppements  froids  et  des  bains 
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d'air  froid; elle  comporte  également  Tétude  des  émissions  smuguines, 
I  et  des  médicaments  antithermiques.  En  tôle  de  ceux-ci  Tiennent  les 
sels  de  quinine,  les  sulfates,  le  chlorhydrate  et  les  bromhydrates  ; 
puis  Tacide  salicylique  et  les  salicylates,  l^aeide  phénique,  la  résor- 
cine,  la  kairine,  la  thalline,  Tantipyrine  et  enfin  la  digitale.  La  mé- 
dication antipyrétique  doit  être  exclusivement  mise  en  œuvre  dans 
les  cas  où  le  traitement  spécifique  est  inconnu.  Elle  est  soumise  à 
certaines  règles  que  M.  Hayem  s^est  attaché  à  bien  préciser. 

La  DEiédication  a ntipfa logistique  tend  à  être  absorbée  par  la  médica- 
tion désinfectante,  en  raison  des  rapports  étroits  qui  unissent  Télé- 
ment  inflammatoire  au  processus  infectieux.  Il  en  est  d'ailleurs  de 
même  des  médications  sthéniquos  et  antipyrétiques,  les  éléments 
auxquels  elles  correspondent,  Tadynamie  et  la  fièvre,  étant  d'ordinaire 
liés  à  rinfection.  Cependant,  bien  que  la  médication  antiphlogistique 
ait  besoin  d'être  complètement  remaniée  et  mise  en  rapport  avec  les 
DOHvelïOB  connaissances,  elle  conserve  une  belle  place  parmi  les 
médications  et  mérite  d'être  rapprochée  de  la  médication  s^ntipy- 
rétique.  Les  procédés  et  les  agents  qui  ressortissent  à  cette  médi- 
cation sont  très  nombreux:  il  faut  citer  la  réfrigération,  la  compres- 
sion, les  agents  physiques  chimiques  et  mécaniques,  les  sédatifs,  les 
résolutifs,  les  révulsifs,  les  émissions  sanguines,  les  vomitifs  et  les 
purgatifs. 

Cette  rapide  analyse  donne  une  idée  du  nombre  et  de  la  variété  des 
sujets  que  M.  Hayem  a  abordé  dans  ses  grandes  médications.  Le  lecteur 
jugera  du  soin  et  de  la  compétence  avec  lesquels  ces  sujets  sont 
traités.  A.  Gilbert. 
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KLIÊMBNTS  DK  PATBOLOOll  CHIRUR- 
GICALE GÉNÉRALE  par  Baudrt, 
prêt*,  agrégé  à  Lille, 

Dans  sa  préface,  Tauteur  nous  pré- 
vient que,  destiné  à  l^enseignement 
élémentaire,  son  ouvrage  n'est  qu'un 
exposé  sommaire  pour  vulgariser»  en 
les  résumant  aussi  clairement  que 
possible^  les  travaux  de  ses  devanciers. 
Il  n'a  encore  publié  que  la  première 
moitié  de  son  œuvre  ayant  trait  aux 
principaux  processus  morbides  com- 
muns :  inflammation  aiçué  et  chro- 
nique, thromboi^e,  embolie,  suppura- 
tion, gangrène,  ulcération,  trauma- 
tisme en  général  ;  et  il  nous  paraît 
avoir  attemt  son  but.  Dans  le  volume 
suivant,  nous  trouverons  les  compli- 
cations du  traumatisme,  Pétude  des 
tumeurs  en  général  et  celle  des  vices 
de  conformation  en  général.  Des  fi- 


gures d'anatomle  pathologique  Tien- 
nent rendre  le  texte  encore  plus  clair 
et  faire  de  cet  ouvrage  un  bon  livre 
d'enseignement. 

MÉCANISlfX  DBS  OSSELETS  DBL*ORXILIA 
ET  DE  LA  MEMBRANE  DU    TYMPAN, 

par  Helmholtz,    1868,  tradaction 
par  le  D'  Rattel,  1886. 

Ce  mémoire  du  savant  professeur 
allemand  a  une  grande  importance, 
puisque  les  idées  qu'il  renferme  sont 
celles  que  nous  retrouvons  dans  tous 
les  traités  actuels. .  C'est  la  partie 
théorique  des  travaux  d'Helmholtz  et 
on  ne  trouve  pas  là  ses  expériences 
faites  avec  Bern^tein.  On  trouve  en 
revaoche  les  raisonnements  mathéma- 
tiques par  lesquels  il  relie  les  faits 
observes  avec  les  lois  physiques  déjà 
connues. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant^ 

s.   DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Parent,  A.  Davy,  suce',  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine 
5§^,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3 . 


Digitized 


by  Google 


ARCHIVES  GÉNÉRALES 

DE  MÉDECIISE 


JUIN     1887. 


MEMOIRES   ORIGINAUX 


ÉTODB  SUR  LE  C^CUil  ET  SES  HBRNIBS 

Par  M.  TUFPIEB, 
.  Prosecteur  &  la  Faculté  de  Paris. 

,  Pendant  les  exercices  de  médecine  opératoire  au  printemps 
1886,  je  trouvai  sur  un  sujet  de  mon  pavillon  une  volumineuse 
hernie  inguinale  que  je  disséquai  avec  M.  le  professeur  Fa- 
rabeuf.  Elle  était  formée  par  le  caecum  revêtu  d'un  sac  péri- 
tonéal.  Je  fis  sur  ce  sujet  des  recherches  anatomiques  qui, 
jointes  à  leur  complément  indispensable,  la  bibliographie, 
me  prouvèrent  bien  vite  que  tout  n'était  pas  vrai  dans 
rhistoire  actuelle  ducsecumet  de  ses  déplacements.  C'est  pour 
redresser  les  erreurs  qui  ont  cours  sur  la  description  de  cet 
organe,  et  pour  compléter  Thistoire  clinique  de  ses  hernies 
que  j'écris  la  présente  note.  Le  moment  me  paraît  propice,  car 
la  question  semble  à  l'ordre  du  jour.  Je  montrais  ma  dissec- 
•tion  à  la  Société  anatomique  au  mois  de  juin  1886,  et  j'expo- 
sais, dès  cette  époque,  mon  opinion  sur  la  présence  constante 
du  sac  dans  les  hernies.  Trêves,  qui  dès  longtemps  étudiait 
cette  question,  faisait  en  octobre.  1886  3a  première  commu- 
nication et  provoquait  une  intéressante  discussion  à  la  So- 
ciété pathologique  de  Londres,  puis  reprenait  la  question 
ces  jours  derniers  (19  février  1887,  Britih  medicaL) . 

T.  159  41 
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SKles  faits  ]^aflioIqgi4lueS6Qilt  iWemef,  les  études  amato- 
miques  appartiennent  à  un  monde  bien  vieux  et  les  an- 
ciens ont  tout  vu  et  presque  tout  dâcritb  Aussi  me  fondant 
sur  le  silence  de  nos  classiques  ai-je  cru  un  instant  trouver 
de  nombreux  faits  inédits  ;  quelques  recherches  n'ont  pas 
ménagé  mes  illusions  à  ce  sujet.  Dès  1849,  Bardeleben, 
préparant  le  cours  de  Vibchow  (1),  décrit  le  revêtement 
péritonéal  du  caecum,  dans  les  Archives  de  son  maître; 
les  anatomistes  allemands  et  surtout  Krause  (2)  vulgarisent 
ces  recherche»,  que  Trêves  (3)  étudie,  précûe  et  complète 
dans  sa  très  belle  étude  sur  l'intestin  et  son  développement. 
Toutes  ces  découvertes  sont  lettre  morte  chez  nous.  Derrière 
tous  ces  devanciers  j'ai  moi-même  recherché  quelques  faits 
intéressants  qufl  1#uf8  mémoires  m'ont  paru  avoir  laissés 
dans  Tombre,  ou  avoir  mal  interprétés.  Ces  faits  sont  le  résultat 
de  Texamen  et  de  la  dissection  de  cent  vingt  sujets,  fcBtus, 
enfants  ou  adultes.  Cest  avec  ces  documeirts  que  j'ai  établi 
ce  travail  qui  comprend,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  beau- 
coup de  vérifications  et  quelques  recherches  nouvelles.  Je  ne 
ferai  pas  ici  une  histoire  com])lète,  mon  but  étant  de  complé- 
ter les  classiques. 

ANATOMIE. 

Le  cœcum  est  limité  en  haut  par  un  plau  transversal  pas- 
sant immédiatement  au-dessus  de  la  valvule  iléo-csecale.  EIn 
haut  et  à  droite  il  se  continue  avec  le  côlon  ascendant  qui 
se  coude  assez  brusquement  à  quelques  centimètres  au-dessus 
pour  devenir  verticaL  Sa  limite  supérieure  est  indiquée  au 
dehors  par  une  forte  bandelette  annulaire  du  côlon  et  se 
traduit  en  dedans  par  les  freins  de  la  valvule  de  Bcxuhm^, 
formant  un  large  croissant.  Ce  collet,  vu  à  l'intérieur,  est  sur- 


(1)  Archive*  d«  Virohoir,  1819,  pw  89. 

.  (2)  AnatoBiie  dM  M0«8ch«a. 

(3}  Trêves  (FrédéricJ.  BritiBh  mei.  Journal,  1885.  Th«  anatom;  of  the 
int.  canal  and  Peritsnoum  in  Mann.  Ibid.,  19  février  1887.  Mémoire  sur  les 
H.  du  cœcuttu 
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monté  d'une  dilatation  ampullaire  du  gros  intestin.  Le  fond  de 
l'organe,  le  point  le  plus  déclive  n'est4aHMaa.(l)  constitué  par 
l'a^endice  vermiculairç -(caecum  ^on  développé)  mais  "par  un 
•diverticule  de  la  jjaroi  externe.  Cette  paj-oi  droite  est  libre, 
taudis  que  la  {ace  gaud^  rai^oit»  Vintestiii  grêler  obU^JP^ment 
ascendant,  sous  un  angla^Jju  ouvert  en  iaSi  IWftgle  ?tte  j'ap- 
pellerai iléi^cœcal  infëriefittr^  84  situation  dans  la  fosfta  iliaque 
droite  esjl  fixe,  grâc^  à  àM  ligi^ments  ptritonéater  gui  seront 
loagaement  étudiée  |3tLS  1ûùI>  Avant  49  décrire  ces  moyens 
■de  fixité,  c'est-à-dire  li^  trjqet  (Ju  périt<|ine  sur  ]é  caecum,  je 
crois  devoir  établir  la  dispQil^a  (tel  Val^sea^4ç  cette  ifégion. 
de  ^ont,  en  effet,  les  vaijMiemu  qui  1|^  comme  i^n^  tous  *  les 
organei,  commandent  Ul  trajet  4es  8és^\ises  ;  lQ»r  description 
exacte  doit  donc  précéder  et  dominer  «eyedQ  toutes  les  cavités 
cloiwa  et  en  particulier  celle  du  péritoine;  Combien  facile, 
nette  et  simple  devient  Tétude  de  la  séreuse  péritonéale  quand 
on  veut  la  baser  sur  l'appareil  vasculaire,  et  le  développement 
morphologique  desorganesqu'^e  tapisse.  Bien  convaincu  de 
■cette  donnée,  je  sacrifie  donc  tes  errements  à  la  logique  et  je 
déci'ie  ies  vaisseaux  du  caecum,  puis  je  les  enveloppe  de  leur 
s  ére^se  cette  dernière  constituera  les  moyens  de  fixité  et  de 
Habilité  de  l'organe. 

I^s  artères  de  cette  région,  bien  étudiée»  par  Trêves,  pré- 
sentent une  disposition  intéressante,  Jj'arlère  iléo-colique 
droite  (fig.  1)  située  dans  le  mésentèrej  arrive  au-dessus  de 
1* angle  iléocaecal  et  se  divise  en  quatre  branches  dont  deux 
sont  destinées  au  caecum,  la  troisième  i  l'intestin  grêle  et  la 
dernière  à  l'appendice  vermiculaire,  Les  deux  artères  caecales 
se  séparent  juste  au-dessus  de  la  jonction  de  l'intestin  grêle  et 
du  gros  intestin  :  l'une  passe  en  avant,  Vautre  en  arrière  (a 
iléœœc&le  antérieure  et  postérieure).  Elles  vont  se  distribuer 
au  tiers  antérieur  et  postérieur  du  caecum,  s'arrôtant  assez 
-exactement  sur  la  limite  formée  par  les  deux  bandelettes  ex- 
ternes de  cet  organe,  si  bien  que  la  partie  droite  ne  reçoit 


(1)  Je  n'ai  va  que  deux  fois  l'appendice  situé  à  l'extrémité  la  plus  déclire 
du  csecutn. 
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que  des  capillaires.  P  L'artère  iléocsecale  antérieure  n'est 
pas  directement  appliquée  sur  l'angle  iléocœcal  supérieur, 
elle  en  est  distante  de  quelques  millimètres  dans  l'état  de 
vacuité  de  l'intestin,  et  ne  s'applique  à, sa  paroi  que  dans 
son  état  de  distension.  Il  existe,  comme  nous  le  verrons,  un 
repli  qui  relie  cette  artère  à  l'angle  iléocœcal.  —  2*  L'artère  iUo^ 
cœcaîe  postérieure  s'applique  au  contraire  directement  à  la  face 
postérieure  du  cœcum.  Dans  l'épaisseur  de  l'intestin  elles  che- 
minent à  la  partie  profonde  des  travées  fibreuses  qui  forment 
les  bandelettes  transversales  du  côlon  et,  pour  les  suivre  à  la 
surface  de  cet  organe,  il  faut  disséquer  ces  replis.  —  3*  V artère 
destinée  à  Vintestin  grêle  forme  ime  courbe  dont  la  convexité 
regarde  cette  portion  de  l'intestin  et  chemine  dans  le  mésen<- 
tère,  puis  gagne  sa  destination.  4^  La  branche  vermicuîaire 
suit  un  trajet  spécial,  elle  se  détache  de  l'iléocolique  au-des- 
sus de  l'angle  iléocsecal,  passe  en  arrière  de  cet  angle  sans:  lui 
adhérer,  croise  la  face  postérieure  de  l'intestin  grêle  et  vient 
s'engager  dans  l'intérieur  d'un  repli  péritonéal  spécial,  le 
méso-appendice,  pour  cheminer  le  long  de  son  bord  adhérent 
et  se  distribuer  à  Tappendice  vermicuîaire  jusqu'à  son  extré- 
mité. 

Les  veilles  qui  correspondent  à  ces  artères  sont  volumi- 
neuses, elles  forment  un  plexus  anastomosé  très  riche,  au 
niveau  de  Tangle  iléocsecal  supérieur,  au  point  de  jonction  des 
branches  iléocsecales  antérieures  et  postérieures. 

Les  lymphatiques  de  la  région]antérieure,  représentés  dans 
Henle,  injectés  par  M.  Farabeuf  (pièce  du  musée  Orfila),  sui- 
vent l'artère  iléocaecale  antérieure,  pour  se  jeter  dans  deux 
ganglions  que  j'ai  constamment  trouvés  dans  le  repli  iléocse- 
cal  supérieur  et  qui  sont  très  manifestes  chez  l'enfant  (fig.  3). 
Les  ganglions  lymphatiques  postérieurs  ne  me  paraissent 
ni  figurés,  ni  bien  décrits  par  les  auteurs.  Us  sont  cependant 
constants  et  très  développés.  Pour  bien  voir  ces  ganglions,  il 
faut  renverser  le  csecum  sur  sa  face  antérieure  et  examiner  sa 
face  postériem-e.  On  les  voit  alors  par  transparence  à  travers 
le  péritoine.  Us  sont  situés  sur  la  face  postérieure  et  interne 
du  caecum,  avec  lequel  ils  font  corps.  Ils  sont  recouverts  par 


Digitized 


by  Google 


lé  ^riloilltà  ^ileâf  4ip^K}\M  à  U  iifWaii  B^tlbê  pàH^is  iàêmes 
d%  riftieMin  èi  I«s  B^at^É^tMàplMem^tliâftli  fbMe  tiSàq«i«.  Ils 
iMmi  ^U  g^ôé^al  gltrâl^iè  ftu  tiMifi^  Ht  ttm  h  &iï,  mais  oti 
fmî  en  trèViVëft*  ^  où  d(dtyt  erritiq^»  6*a  ^ièiûttge  et  ce 
^ufyé  (Bg.  5)i  M  tft^i^^i^la  ^rèéenè^Aè^^â^  itenx  gafigliôtta^ 

IfëûHûêebi^l/âtoé'  IM  IriJfttt  â«i  IMMâ  !àilSLlUrtfmi(>ârei»  que 
j%t  nelev^)  H  «t'en  «àt  ^hti  iiK^liéRi  Jl^  Woiis  eè))i^^iii; 

(»  MtefeUi  Je  tk'm  -¥«^1  tdttime  |ll«ute  ^pèllit^tMphfe 

re(sotiï}iiîll*d  féfcêil<e»AMi  dàfiÉ  les  diéisecâùné  âlèttie^sn  Tabsénce 
dé  touie  lôal^diè  «tpi^rèritè^u  <ië?^cùâl%  (S'eé^là  im  ea^  que  je 
MmB  oUV^tl  et  ^)fQe  l^s  è\ilb^te«  de  t^htil^  {^tfi'rôitit  tîombleï^. 

Gotift;siî«âà&t  1^  dî^^iUèlQL  été  vaUsseëtiâc,  *^<si)ki8  coimnenl 
là  sértesè  5^ito!i«Mè  va  6è  feompttMttt  *  tedif  ftîvéfeu.  Là  ea*- 
«ère  nèÈ  rïaàèiq^  H^i  M«b  îâcôià^Iètll^  el  j'al^)^  védfier  et 
tiymp\4^^  %B'mpMkkftiÈ  àÀMiëèë  put  B^tràet^ti  eti  l»l»v 
pïll^  Krà^sev  :i^  AmU  ^t  pàl*  Ti«ve!Si  tiè  péritoine',  ei^il  dit 
classiquemeu*,  passe  sur  la  face  antérieure  du  caecum  et  ap- 
pli^^e  tei  Oï^gâô^  «^  te  tii&su  eelhdOii^  de  te'  f6s«è  iliaque 
Aftns  lequel  baigDè  M  fiièè  p^o^léiieaiD'e  ;  ^dPeù  les  «^uctioiis 
]^th^l^^Ui0»  liéÉihrmsÊié  et  Mék  à^à^.  tl  fiiut^  à  iioire 
avis,  modifier^mplèl«tttetttc^lèlàè<)ii^de'V<sli^t  «tiM^s^de  fiûtl^ 
à^t^nt  d'éti^i^l^'ft  ahalbttiiq^éë  et  patii^lôgi'(|^,  et  l'étiade 
lÀettiodi^è  d^  ^el  ^è  1%  «éreui^  va  noUs'  là  pli^veF. 

Peur  Vérifia  les  unions  feiMàè^igô^*,  S'ètkg^è  lé  lecteur  à 
pir^ûdre  àè  l^ï^fëx^iftte  tift  ^ùjet  jeûlue,  danft  la  {Mmière  ea- 
fatice  su!ftoutî  l'àbéënDe  d«  îésiôiis  de  HtitejBtîn  pêrtttet  ^lors 
âtà  >»e  tfààit  uà  <:oiââi)^t«  beaucoup  |àws  ei^ct  de  «es  disposàk 

L<e  ci^um  Me$)i»#<6t«l«^à«^t^^  efe^!)^^  fet  main  petft  ^»i 
fidï^  le  «6iir  ^xmm  ^le  fait  !é  t^ur  dfe  kt  ipoîmè  ^  tosur 
da»^  le  j^tatèe.  ®ù¥  ftîiya  eeiit  tîïigt  %uj«te  ^xaMîtoite,  lï^f 
MKSitemefit  «Vàiièiit  le  :  iSers  stïpërietir  et  poiM)éi4è^r  d^  eiseMm 
«ipourvû  4e  «ëi^u^e.  <}es  ûeufs  B^jets  ^êiàiefit  4^  «daUtes  e^ 
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des  Tieillaids.  h&  ipoifé^enière,  arrivé  an  niveau  4e  Vasni^Q  iléo« 
caacal^se  dédouble  pomr  entourer  le  ca)eui&424HainQ  il  le  fait  pour 
l' iutestiu  gréla^  soA  feuillet  gauche  pasVe  de  la  £u$e  antérieure 
de  riléon  sur  la  face  antérieure  de  la  partie  initiale  du  grœ  intea* 
tin.  Sou  fèmllet  droit  suit  lesQiéme  trajet  à  la  face  peetérieure 
et  tous  deux  se  rejoignent  sur  le  bord  externe  de.  l'organe  et 
siir  &OU  extrémité  ioféorieure.  Cette  extrémité  est  libre  et  flotte 


Enîraiit  de  3  aQ9. 

Fossettes  néoeaeealet:  Supérieures,  att-deèsut  deTiatestin  grSIe  avec  ses 
deux  caBgtt«o«  eoMÉMis. 

Intérieure  beaucoup  plus  grande  ayec  l'appendice  atliré  en  bas  pour 
TBuér^  très  af^^atrefli  M«  •oriBoe  q«â  T%fmrdm  à  |«Bfllie4u  sujet.  —  Liga^ 
ment  supérieur  du  ciBcaKi  situé  «ur  la  partie  droits  du  n^ei,  —  An-dessua 
de  Itrii^foie.  (BBfai3tde4  aus.) 
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dans  l'abdomen,  on  peut  la  goulever  et  voir  ainsi  exactement 
rétendue  de  la  surface  intestinale  recouverte  par  la  séreuse, 
ainsi  que  sa  ligne  de  réâexion.  Etudions  d'abord  la  disposition 
exacte  de  la  séreuse  i>ar  rapport  aux  vaisseaux. 

Au  point  où  il  passe  du  mésentère  sur  l'angle  iléocaecal,  le 
péritoine  rencontre  l'artère  iléocsecale  antérieure  et  le  plexus 
veineux  abondant  qui  l'accompagne,  il  les  entoure  et  leur 
forme  un .  méso  qui  les  maintient  à  une'  certaine  distance  de 
cet  angle  (âg.  2).  Pour  bien  voir  ce  petit  repli,  suivez  ayec  la 
pulpe  de  l'index  le  bord  mésentérique  antérieur  de  l'intestin 
grêle  en  vous  dirigeant  vers  le  caecum  jusqu'à  ce  que  la  pulpe 
du  doigt  atteigne  l'ongle  iléocœcal,  vous  aurez  alors  la  pulpe 
du  doigt  appliquée  sur  l'angle  et  l'ongle  sera  recouvert  par  un 
petit  repli  séreux  contenant  l'artère  et  les  veines.  Ce  repli  a 
une  forme  triangulaire,  sa  base  répond  au  mésentère,  son 
sommet  vient  se  perdre  sur  la  partie  antérieure  de  l'intestin 
grêle,  son  bord  caecal  est  adhérent,  son  bord  opposé  est  libre, 
sa  face  supérieure  est  libre  et  convexe,  sa  face  inférieure  re- 
garde l'intestin  grêle  et  dans  le  cas  présent  est  appliquée  sur 
l'ongle  de  l'index.  La  fossette  dans  laquelle  se  trouve  en  ce 
moment  le  doigt  ne  présente  que  5  à  10  millimètres  de  profon- 
deur, on  rappelle  fossette  iléocœcale  supérieure.  Ce  diverticule 
m'a  toujours  paru  peu  profond.  Il  est  trop  inconstant  comme 
dimensions  pour  pouvoir  jouer  un  rôle  en  pathologie.  Je  crois 
qu'il  est  plutôt  destiné  à  loger  les  vaisseaux  dans  les  alterna- 
tives  de  distension  et  d'affaissement  de  langle  iléocaecal. 

Une  seconde  fossette  est  beaucoup  plus  importante,  beau- 
coup plus  compliquée,  mais  beaucoup  mieux  limitée  (fig.  2). 
C'est  la  fossette  iléocœcale  inférieure.  Elle  est  formée  par  le 
passage  de  la  séreuse  péritonéale  sur  la  face  inférieure  de 
l'angle  iléocaecal.  Pour  la  bien  voir,  renversez  un  caecum  en 
dehors,  regardez-le  par  la  face  gauche,  relevez  en  haut  l'in- 
testin grêle  à  sa  terminaison  sur  le  caecum  et  abaissez  en 
même  temps  l'appendice  :  l'œil  plonge  alors  dans  cette  fossette 
et  peut  en  apprécier  les  contours.  Elle  est  triangulaire,  limitée 
en  avant  par  un  mince  repli  péritonôal  s  étendant  du  bord  libre 
de  l'intestin  grêle  sur  la  face  antérieure  du,  caecum;  en  arrière 
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par  un  prolongement  épais  du  més^itère  qui  passe  derrière 
l'intestin  grêle  pour  se  jeter  sur  l'appendice;  en  haut  par  la 
face  inférieure  libre  de  l'intestin  grêle.  Son  sommet  corres- 
pond à  la  jonction  de  l'iléon  et  du  caecum.  Sa  base  est  ouverte 
en  dedans  du  côté  de  la  cavité  abdominale.  De  ses  trois  angles, 
Viin  est  antérieur  et  supérieur  et  formé  par  la  jonction  de 
l'iléon  et  du  mince  repli  péritonéal  antérieur.  L'autre,  posté- 
rieur et  supérieur  formé  par  la  rencontre  du  bord  postérieur 
de  l'iléon  et  du  mésentère  de  l'appendice;  le  troisième  est  re- 
présenté par  la  jonction  des  deux  feuillets  antérieurs  et  pos- 
térieurs sur  le  bord  supérieur  de  l'appendice.  De  ces  parois 
il  en  est  une  qui  ne  demande  pas  de  description  spéciale  ;  la 
paroi  supérieure  formée  par  la  face  inférieure  de  l'iléon. 
Les  deux  autres  sont  formées  par  la  séieuse  dont  le  trajet 
doit  ici  être  étudié.  Cette  disposition  étant  assez  compliquée, 
je  l'ai  schématisée  sur  la  figure  ci-jointe,  où  j'engage  le  lecteur 
à  suivre  la  description  ci-dessous  (fig.  4). 

Voyons  ainsi  quelles  sont  les  connexions  de  cette  fossette 
et  de  la  séreuse  générale. 

Nous  avons  suivi  le  péritoine  au  niveau  de  l'artère  iléo- 
cœcale  antérieure,  et  nous  avons  pu  comprendre  ainsi  la  for- 
mation de  la  fossette  supérieure;  suivons  la  séreuse  surJaface 
inférieure,  et  nous  aurons  l'explication  de  ce  nouveau  diver- 
ticule.  Le  mésentère  (M)  arrive  au  niveau  de  la  terminaison 
de  l'intestin  grêle,  se  dédouble  en  deux  feuillets,  antérieur 
et  postérieur,  pour  accompagner  :  1«  les  artères  intestinales  et 
2^  l'artère  de  l'appendice.  1»  Le  feuillet  qui  accompagne  tes  ar 
tères  intestinales  passe  en  avant  et  en  arrière  de  l'intestin  (I) 
pour  l'envelopper,  comme  le  fait  le  mésentère,  puis  se  recons- 
titue sur  son  bord  libre,  d'où,  il  se  prolonge  jusque  sur  le  bord 
supérieur  de  l'appendice  (V). 

(Ce  prolongement  est  mince,  transparent,  sans  vaisseaux),  dit 
Trêves.  Trois  fois,  sur  quarante  injections  artérielles  et  vei- 
neuses, j'ai  injecté  dans  ce  feuillet  une  petite  veine  allant  de 
l'appendice  au  cœcum.  Trois  fois  j'ai  nettement  vu  ce  vais- 
seau courir  dans  son  bord  libre.  2*  Le  feuillet  postérieur  est 
commandé  par  la  présence  de  l'artère  vermiculaire  qu'il  enve- 
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loppQ  dans  4ettte  JSNMi  Méftine.  il  fi^âétuebei  i)oiiiBies€ik>.âeiarièœ 
rdntestin  grêle,  il  se  tânmae  sur  le  l)oid  aâhérea&  4e  Ta^pear 
dloe  <MA)».Datts  toute  «Hi  ^tenàue^  il  est  épate  ei  foime  U  vé* 


Fig.  IV. 

Coupe  de  la  fosse  lléoeaecale  inférieure  passant  par'éa  partie  moyenne, 
suivmnt  un  plan  vertical,  teagent,  i  roragiae  plantas  4mm  lan^sanlére  (làgJS^ 

A,  Artère.  —  L  Intestin  grêle.  —  V .  Annendice  vermiculaire.  —  M.  Mé- 
seatère.  —  P.  Fosse  i]if«rie«re.  -^  M.  A>  filiseiitAve  de  Tappeadio». 

litable  ooQiimiatiûn  du  mésentère.  La  dispeisitio&  des  Tsd»- 
seaax  permet  doiio  de  comprendre  la  dispontion  de  la  paitH 
postérieure  de  la  fosaetto. 

n  n^en  est  pas  4e  inéme  de  la  paroifanténeore,  qui  ne  con* 
tvsDl  pas  de  vaisseaux»  Eïle  me  paratt  surtout  devinée  à 
nmiutenir  constant  Tangle  iléoncssealy  et  4  empêcher  le  cdloa 
distendu  de  bascacdor  en  dehors,  c*est  im  eérUaèie  îi^aimmt 
ilëo'cœcal  dont  l'origine  embryonnaire  est  très  bien  discutée 
par  IMves.  La  fiOMe  ainsi  limitée  ^^sit  coastaoAe,  elle  &*a  fidt 
odmplètemeat  défaut  que  cbez  dix  sujetssur  œnt- vingt  ;  neuf 
âaieftt  adaltès>  ledemiar  était  imeafanL  Nou«,aveas  pu  voir 
la  diep^ition  ^'afiMie  bette  Ifos^tte  dms  le  cas  de  transpiH 
silioià  ées  viac^nes,  sur  une  pièce  de  douWMMié,  présenlée 
par  MUe  KUtmfim  à  laâociélé  ànatoaâqiùs  jdaaalu  séance  du 
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18  février  l^SâT;  La  tri^spositiéii  4esMsbèrès  était  éomj^lètë», 
toca^um  ^dttaédàûs  Id  fôsée  iliaque  gaïaÎG^  pt^entait  sa  eon^ 
f<Hixiatioîi  hai^itiïèlldt  mais  la  face  pCNMérieure  de  la  fosi^te 
iiéo-€9^al6  était  di^vetiue  antérieswe)  si  bien  que  le  tiséM- 

appendice  se  j^rédefitaSi  ett  avant,  muni  deMson  ar^è/e  appeû- 
diculaire  qui,  au  lien  Ae  passer  m  hrtiètti  dd  la  lermiiâaisbn 
de  rintesiift  ^le^  l^sitit  en  avatit  de  nié<M[i;  tandis  qu^i  le 
ii^pii  li^se  ilé^esdcàl,  ^ui  foirtoe  normalement  la  ]^roi  aiitë«^ 
rieure  de  la  %)6setiet  filait  «Stué  en  aMère.  Les  dixnendiona 
sont  variablèfi  ;  M  général,  elle  a^n^  fotilemeni  la  dernière 
phalange  du  pduee  chet  renfontv  Je  Pal  vue,  chez  Tadulte 
omettre  lèis  ûmx  dernières  phalanges  é&è  einq  doigte; 
dans  un  oas ,  le  ifeuillet  an4;Me»  iléo-eaeoal  ptiésentait 
Om.  10  centfmèlnei^,  il  (tondit  k  la  manière  d'un  véritable 
petit  épiploon  contenant  dams  son  épaisseur  des  franges  grais^ 
sensés.  Ces  ^mensîons  peuvent  être  eonsîdôrg*les  surtout 
quand  îl  se  ftdt  à  ce  niveau  des  hernies  interne».  Je  croîs 
cette  fosse«tè  importante  au  point  de  vue  pathologiques 
Ouvert»  en  dedans,  du  côte  de  la  cavité  abdominale,  comme 
un  anneau  crural,  elle  peut  lalsfser  passer  les  anses 
intestinales  qui  reposent  dans  la  fosse  iliaque,  et  deve- 
nir, ainsi,  ToriAce  d'entrée  de  hernies  Interne»,  qui  la  déprl* 
nieront  peu  i  peu  et  se  creuseront  un  sac  à  ses  dépens  dans 
le  tîssu  ceftnlaîïie  lâche  et  extensible  de  la  fosse  iliaque. 
NonAi'e  d^ttraiigteinents  internes  par  bri(îes,  étiquetés  sons 
la  rubrique  étranglement  au  voisinage  du  csecumi  doivent 
avoir  cette  *&ssette  wmme  porte  d'entrée.  SVè^sr,  Fdtfofeyér  «t 
ont  "Cité  des  exemples.  J'en  ai  trouvé  un«  pièce  au  musée 
Dupuytren,  malhemfensement  elle^îsl  sèche  fUtoA  eonservèe^ 
on  y  voit  cependtot  l^inneau  fotœé  par  le  méso-appefnd&ce 
<n?  258,  pièce  de  Mlchon). 

Païtni  les  nombreux  cadavre»  qtte  j*ai  ouverts  pour  «eÉi 
Ttechetehes,  j'ai  ^  la  bonne  fortune  de  trouver  cette  hemîe 
au  premier  degré  pour  ainsi  dire.  CTétait  sttr  un  sujet  homme 
âe  60  ans,  très  gras.  Uftè  anse  intestinale  qui,  déroulée,  mesu- 
rait <0  m.  08  centimëtt^,  était  contenue  xïans  ^  âiTOrtlc«3e 
^Ms  dilaté.  Iî'^cMis»ement  de  la  fossette  s'éftait  feit  «n  haut 
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.et  eu  arrière,  le  fond  répoûdail  à  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure du  cœcum,  mais,  il  n'y  avait  aucune  trace  de  coUet  ni 
d'étranglement,  la  hernie  entrait  et  sortait  de  sa  loge  sans 
aucune  difficulté.  En  detu»^  de  ces  fossettes  constantes,  j'ai 
trouvé,  vingt-sept  fois,  des  diverticules  situés  sur  la  fosse 
iliaque  en  arrière  du  caecum,  et  logeait,  le  plus  souvent  l'ap- 
pendice vermiculairc,  qui  s'enfonçait  dans  leur  intérieur  par 
son  extrémité  libre.  Mais,  ils  ne  sont  ni  assez  constants,  ni 
assez  larges  pour  jouer  un  rôle  pathologique  défini. 

La  hauteur  du  revêtement  séreux  du  cœcum  présente,  éga- 
lement, des  variations  nombreuses:  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  la  séreuse  remonte  à  un  travers  de  doigt  au-dessus 
de  Tembouchure  iléo-caecale,  mais  je  Tai  vue,  deux  fois, 
remonter  jusqu'au-dessus  du  rein,  si  bien  que  le  côlon  ascen- 
dant était  aussi  libre  que  l'intestin  grêle,  fijcé  comme  lui  par 
le  mésentère  devenu  méso-côlon.  Chez  un  enfant  de  trois  ans, 
je  relève  un  fait  plus  curieux  encore,  le  caecum,  très  long, 
était  libre  dans  l'abdomen,  si  bien  que  je  pus  faire  toucher 
son  appendice,  en  bas,  à  la  partie  moyenne  du  triangle  de 
scarpa,  et,  en  haut,  à  la  partie  moyenne  du  sternum. 

Telles  sont  les  limites  du  revêtement  séreux.  Etudions, 
maintenant,  ses  adhérences  avec  l'intestin  proprement  dit. 
Voici  ce  que  l'on  constate  à  ce  point  de  vue  :  si  l'on  chgrche  à 
mobiliser  la  séreuse  à  la  surface  de  Tintestin,  on  y  parvient 
facilement  sur  le  côlon,  mais,  à  mesure  que  l'on  descend, 
l'adhérence  devient  plus  intime,  et  sur  le  caecum  l'union  est 
telle  que  le  péritoine  se  déchire  toujours  sur  le  tiers  inférieur 
du  caecum,  et,  sur  sa  partie  antérieure,  la  paroi  postérieure  est, 
au  contraire,  beaucoup  plus  lâchement  unie  à  sa  séreuse-  Sur 
dix  cadavres,  cinq  d'enfants,  cinq  d'adultes,  j'ai  toujours 
échoué  dans  cette  dénudation,  la  séreuse  cédait  sur  la  face 
antérieure.  L'adhérence  n'est  donc  lâche  que  sur  le  côlon  et 
le  tiers  supérieur  du  caecum.  Quant  à  l'appendice,  il  est  abso- 
lument impossible  de  le  dépouiller. 

Avant  de  passer  à  l'application  de  ces  données  à  la  patho- 
logie, il  me  reste  à  étudier  les  moyens  de  fixité  de  l'organe. 

Là,  encore,  les  descriptions  classiques  ne, concordent  pas 
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avec  les  examens  anatomiques.  Le  tissu  cellulaire,  si  lâche  de 
la  fosse  iliaque  invoqué,  comme  organe  de  fixité,  par  les  au- 
teurs, constituerait  un  bien  faible  soutien  pour  une  masse  d'in- 
testins si  volumineuse,  et  constamment  remplie  de  matières 
intestinales.  La  simple  logique  nous  fait  penser  qu'il  y  a  là  des 
moyens  de  fixité,  de  suspension,  puissants,  et  un  simple  exa- 
men permet  d'en  constater  la  présence.  Si  Ton  vient  à  distendre 
le  caecum,  ou  à  exercer  une  traction  sur  son  extrémité  infé- 
rieure, on  voit  qu'il  est  suspendu  par  un  ligament  supérieur  (1) 
qui  s'étend  comme  une  corde  (fig.  2).  Ce  ligament  est  un  repli 
de  la  séreuse  péritonéale.  II  s'insère,  en  haut,  sur  la  paroi  de 
la  fosse  lombaire,  immédiatement  au-dessous  du  rein  ou  même 
sur  son  extrémité  inférieure;  de  là,  il  vient  se  perdre  sur  la 
paroi  latérale  externe  du  côlon  ascendant  à  son  union  avec  le 
caecum.  II  est  donc  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant, 
présentant  deux  faces,  Tune  supérieure  et  antérieure,  l'autre 
postérieure  et  inférieure.  Sa  forme  est  irrégulièrement  trian- 
gulaire, son  bord  postérieur  adhérent  se  confond  avec  le  péri- 
toine pariétal,  son  bord  antérieur  est  libre,  son  bord  interne 
adhère  au  côlon.  Sa  face  inférieure  est  libre,  saface  supérieure 
est  concave  et  se  trouve  directement  en  rapport  avec  la  face 
inférieure  dé  l'extrémité  droite  du  foie.  Cette  extrémité  repose 
sur  cette  concavité  comme  la  rate  repose  sur  le  petit  nid  que 
forme  le  péritoine  sous  son  bord  inférieur.  Son  extrémité 
supérieure  est  intimement  adhérente  à  la  fosse  lombaire,  son 
extrémité  inférieure  se  perd  en  se  confondant  avec  la  séreuse 
péritonéale  du  caecum.  (Voy.  fig.  2.) 

Ce  repli  est  bien  un  ligament  ;  il  suffit  d'exercer  une  trac- 
tion sur  le  caecum  pour  voir,  dans,  son  épaisseur,  des  fibres, 
resplendissantes  et  nacrées  comme  celles  d'un  tendon,  dispo- 
sées en  éventail,  et  venant  se  perdre  sur  la  paroi  de  Tintestin. 
Une  traction  énergique  ne  parvient  pas  à  décoller  ces  fibres 
de  leur  insertion  et,  si  on  vient  à  exagérer  l'effort,  le  caecum 
cède  en  un  point  quelconque  avant  que  le  ligament  se  soit 
rompu.  Je  n'ai  pas  fait  son  examen  histologique,  mais  ses 

(1)  MoQ  ami  Gérard  Marchant  a  signalé  ce  ligament  dans  une  étude  sûr 
la  tjrpblite  (Jovrnal  des  Connaissances  médicales,  1879). 
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Cœcum  renversé  en  haut,  Tappendice  sous  le  foie.  Ligament  inférieur 
du  cœcum  allant  de  la  fosse  iliaque  sur  la  paroi  (>ostérieure  de  Torgane  et 
se  continuant  en  dedans  avec  Tifie^toD  du  méseatère  à  la  fosae  iliaque* 
Qanglions  appliqués  sur  la  Sbubû  postérieure  d«  ^xecum*  (Snftuit  da  3  aas.) 

avec  les  vaisseaux  de  Fatmosphère  celluleusé  du  rein.  Je  n'y 
ai  trouvé  ni  lymphatiques,  ni  cordons  nerveux. 

A  côté  de  ce  moyen  de  fixité  dont  nous  verrons  plus  bas  les 
fonctions  il  en  exista  un  second  auquel  jo  (ÎQunerai3  voloatiers 


Digitized 


by  Google 


BTUDB  SUtt  rX  CJBCUir  IÈÎ*'S«l!f  HBRIOES.  ^flSK 

le  noxn  de  Uffûment  ihfSHtfur,  bîefîi  que  ce  ne  Éwrtt,  eô  réàlilés 
jue  l*îns€ttio!!r  du  mésentère  à  la  fosse  ffiac^iie.  Il  est,  omome 
[e  précédent,  formé  par  un  repli  péfil^néal  ;  sa  coââtoUKtidn 
est  xxxi  penplns  difficile,  parce  qu'il  est  moins  résistant.  Pour 
[e  bien  roir  renrersez  le  caecum  en  haut  (fig.  ^,  vous  aurai 
sons  les  yeux  la  face  postérieure  de  Torgane;  tous  wmw 
ainsi  un  pli  de  la  sfeeuse  s'étendant  de  la  fosse  iliaque,  sur  le 
bord  gauche  du  caecum  et  sur  le  mésentère.  Ce  repli  est  trlan*' 
gnlaîre,  son  hord  concave  libre  regarde  à  droite,  son  hord 
convexe  adhère  à  Pîntestin  grêle  au  niveau  du  mésentère  et 
au  bord  gauche  du  caecum.  Sa  base  s'insère  sur  la  fosse 
iliaque  au  point  où  les  vaisseaux  spermatiques  croisent  l^ar* 
tènre  iliaque  externe.  Son  sommet  se  perd  sur  le  mésenlère.  Ce 
ligament  est  mince,  transparent,  peu  résistant;  maïs  limitei 
cependant,  d'une  fttçën  très  nette,  le  mouvemçnt  de  bascule 
en  haut  du  caecum,  et  il  s'accentue  quand  on  exagère  œ  mou* 
vement.  Ce  ligament  e^  moins  constant  que  le  ligament  supéf 
rieur  qui  n'afeit  défaut  que  deux  fois;  je  l^ivn  manquer 
2  fois  complètement  et  dans  12  cas  il  était  peu  apparent. 

Joignez  à  ces  deux  ligaments  le  mésentère  de  Tintestln 
grêle  qui  vient  s'insérer  sur  le  bord  droit  du  caecum  et  Ten- 
tourer,  vous  comprendrez  facilement  la  fixité  de  Forgane. 

PHYSIOLOGIE. 

Par  le  ligament  supérieur,  fort,  puissant,  inextensible, 
inséré  sur  la  paroi  abdominale  en  haut,  confondu  avec  la 
séreuse  péritonéale  en  bas  et  faisant  corps  avec  l'intestin,  le 
caecum  est  suspendu  à  la  fosse  lombaire  (qu'on  me  pardonne 
Texpression)  par  une  sorte  d'écuelle  qui  passe  par  sa  con- 
cavité sous  la  partie  inférieure  de  l'organe  et  dont  la  queue 
se  fixe  au-dessous  du  rein.  Dans  la  station  verticale, 
c'^est  le  ligament  qui  supporte  le  poids  de  Torgane  el  Tem- 
pêche  de  descendre  dans  le  petit  bassin.  Pour  se  rendre 
un  compte  exact  de  la  physiologie  de  ces  ligaments,  il  suffit 
de  distendre  l'intestin  en  plaçant  l'ajutage  d'une  pompe  fou- 
lante sur  l'intestin  gpftle  à  15  centimètres  au-dessus  de  la  val- 
vule de  Bauhin,  et  de  lier  la  partie  supérieure  du  cdlon  ascôiH 
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dant.  On  distend  alors  rintestin  et  on  Toit  qjae  plus  la  distention 
augmente  plus  le  caecum  tend  à  s'enfoncer  dans  sa  séreuse, 
et  plus  aussi  le  ligament  supérieur  devient  rigide.  Et  comme 
ce  repli  maintient  fixe  la  paroi  antérieure  et  externe  du  côlon 
ascendant,  le  gonflement  se  fait  surtout  aux  dépens  de  la 
paroi  postérieure  qui  tend  à  tourner  en  haut  et  en  dedans 
autour  de  Tinsertion  ligamenteuse  comme  axe.  Mais  le  liga- 
ment inférieur  limite  ce  mouvement,  et  je  n'ai  jamais  pu  expé- 
rimentalement faire  par  distension  basculer  le  cœcuni  la  tête 
en  bas.  En  revanche  trois  faits  pathologiques  m'ont  permis  de 
constater  ce  renversement.  Deux  ont  été  présentés  par  moi  à 
la  Société  anatomique,  l'autre  a  été  ti*ouvé  à  une  autopsie  par 
M.  le  professeur  Cornil  qui  me  l'a  aimablement  conununiqué 
après  m'avoir  montré  les  pièces  devant  la  Société. 

Le  premier  exemple  a  trait  à  un  jeune  enfant  de  4  ans  dont 
j'ouvris  Tabdomen  à  TÉcole  pratique  dans  le  cours  de  mes 
recherches.  La  disposition  que  je  constatai  est  la  répétition 
exacte  de  mes  expériences.  L'enfant  était  tuberculeux  et  pré- 
sentait quelques  ganglions  mésentériques  du  volume  d'un 
gros  pois  ;  au  niveau  du  point  où  s'insère  le  ligament  supé- 
rieur, un  gros  ganglion  du  volume  d'une  noix  comprimait  le 
colon  ascendant  qui,  fixé  par  le  ligament  et  ne  pouvant  pas  fuir, 
s'était  laissé  déprimer  et  pour  ainsi  dire  étrangler.  Le  caecum 
fortement  distendu  alors  que  le  reste  du  côlon  était  au  con- 
traire très  aplati,  s'était  renversé  le  fond  en  haut,  si  bien  que 
son  appendice  touchait  le  foie  et  sa  réunion  avec  le  côlon  avait 
lieu  exactement  au  niveau  de  l'insertion  du  ligament  et  du 
ganglion  hypertrophié.  L'obstruction,  ainsi  que  j'ai  pu  m'en 
assurer,  était  incomplète.  Le  mécanisme  des  accidents  me 
paraît,  ici,  facile  à  expliquer;  la  ligature  que  je  jette  sur  le  cô- 
lon dans  mon  expérience  était  représentée  par  la  compression 
du  ganglion  sur  l'intestin  au  point  fixe  ligamenteux,  l'injection 
de  l'iléon. avait  comme  agents  les  gaz  et  les  matières  intesti- 
nales ;  comme  le  ligament  inférieur  était  très  allongé  et  très 
mince,  le  caecum  avait  pu  se  renverser  complètement.  Le  second 
fait,  est  exactement  la  répétition  de  celui-ci.  La  troisième 
observation  est  aussi  nette.  Il  s'agit  d'un  malade  qui  succomba 
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dans  le  service  de  M.  Rîchet,  à  THôtel-Dieu,  aux  suites  d'un 
abcès  de  la  fosse  iliaque  avec  phénomènes  d'étranglement. 
Li'autopsie  a  été  pratiquée  par  M.  Cornil,  et  les  pièces  ont 
été  montrées  par  mon  collègue  Cousin  à  la  Société  anato- 
mique.  M.  Cornil  en  avait  d'ailleurs  fait  un  croquis  sur 
place.  Le  caecum,  très  distendu,  est  renversé  et  son  appen- 
dice est  au  contact  dû  foie.  Au-dessous  dé  lui  un  repli  péri- 
tonéal  fortement  tendu  et  limitant  son  mouvement  de  bascule 
s*insère  sur  la  fosse  iliaque,  au  point  où  passent  les  vaisseaux 
iliaques  externes.  A   ce  niveau  une  masse  ganglionnaire 
étrangle  le  côlon  ascendant.  Entre  le  caecum  et  «la  fosse  ilia- 
que, le  ligament  inférieur  court  et  tendu  limite  le  mouvement 
du  caecum.  En  amont  de  cette  région,  l'intestin  est  distendu, 
au-dessous  il  est  affaissé.  Il  est,  je  pense,  inutile  d'insister 
sur  ces  faits,  le  caecum  étranglé  a  basculé  en  haut  après  avoir 
distendu,  outre  mesure,  le  ligament  inférieur.  On  nous  accor- 
dera   que  le  ligament  suspenseur  du  caecum  joue  un  rôle 
important  comme  moyen  de  fixité.  Il  joue  ce  rôle  non  seu- 
lement pour  l'intestin  mais  aussi  pour  le  foie*  En  effet,  le 
lobe  droit  vient,  par  son  extrémité,  s'enfoncer  entre  la  face 
supérieure  du  ligament  et  l'intestin,  il  repose  là  sur  une  véri- 
table fossette,  un  nid  analogue  à  celui  de  la  rate.  Le  rôle  de 
ce  ligament  comme  fixateur  du  lobe  droit  du  foie  m'a  été 
prouvé  d'une  façon  péremptoire,  par  un  fait  patholgique. 
Sur  un  des  nombreux  enfants  que  j'ai  examinés,  j'ai  trouvé 
une  hypertrophie  considérable  du  foie.  Le  bord   droit  de 
l'organe  fixé  par  ce  ligament  n'avait  pu  le  déplacer  ni  l'abais- 
ser pour  faire  place  à  son  hypertrophie  ;  il  s'était  recoiu'bé  sur 
le  ligament  et  on  trouvait  à  ce  niveau  la  face  supérieure  de 
cette  bride  et  sa  face  inférieure  formait  un  crochet  à  concavité 
supérieure,  comme  le  montre  le  dessin  que  j'en  ai  pris. 

Ayant  ainsi  longuement  développé  le  mode  de  suspension  ' 
du  caecum,  je  passe  à  la  physiologie  des  autres  moyens 
de  fixité.  Le  ligament  inférieur  empêche  l'organe  de  se  ren- 
verser en  haut,  dans  les  différents  mouvements  de  l'abdo- 
men, mais  comme  il  s'attache  également  à  la  terminaison 

T.  150.  42 
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de  rintestin  gréle  U  a  stirtout  pour  Lut  de  fixer  la  région 
iléo-csecale  dans  la  fosse  iliaque  et  d'assurer  les  coiinezions 
étroites  et  immuables  entre  Tiatestiu  grôle  et  le  csecum.  La 
terminaison  de  Tiléon,  fixée  ainsi  par  le  mésentère  en  haut  et 
par  son  attache  iliaque  enhas»  devient  la  région  la  plus  fixe  de 
rintestin. 

Il  est,  en  effet,  exceptionnel  de  trouver  une  situation  anoiv 
maie  de  cette  portion  de  Tintestin.  Je  ne  trouve  dans  mes  note& 
que  deux  cas  dans  lesquels  l'intestin  n(»rmal  n'occupait  p^ 
sa  position  habituelle.  Dans  ces  deux  cas  il  s'agissait  de  véri- 
tables difformités  :  Le  ligament  supérieur  et  le  ligament  infé- 
rieur manquaient,  le  caecum  et  le  côlon  ascendant  étaient  con- 
tenus dans  le  mésentère  qui,  n'ayant  plus  son  attache  fixe  à  la 
fosse  iliaque  droite,  les  laissait  flotter  librement  dans  l'abdo- 
men comme  des  anses  de  l'iléon.  C'est  dana  ces  deux  cas,  dans 
Tun  surtout,  que  j'ai  pu  promener  le  c^cum  de  l'appendice 
xiphoïde  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse. 

Le  ligament  ixiférieur,  gr&ce  à  l'adhéirence  de  la  séreuse  au 
fond  ducaeci^mijoue  un  second  rôle.  Pendant  la  distension  de 
cet  organe,  la  tunique  péritonéale  doit  suivre  Tintestin  dans 
son  ampliation.  Cette  ampliation  ne  peut  avoir  lieu  que  par 
deuxprocédés^La  séreuse  doit  glisser  ou  elle  doit  se  distendre. 
Sur  le  colon  asoendant,  elle  glisse,  l'écartement  des  feuillets 
permet  à  l'intes^n  de  s'appliquer  sur  le  tissu  cellnlaiie  de 
la  fosse  lombaire.  Dans  la  région  escale,  qui,  seule,  nous 
intéresse,  la  distension  a  lieu  de  telle  sorte  que  jamais  l'in- 
testin ne  tend  à  sortir  de  sa  coque  séreuse,  au  contraire  sa 
distention  l'abaiiBS^  et  le  port^  en  dedans,  si  bien  q^e  plus  il 
se  distend,  plus  il  se  recouvre  solidement  de  la  tunique  ex- 
terne. Ce  fait,  un  peu  paradoxal,  est  dû  à  Tinsertion  du  ligar 
ment  inférieur  qui^  fixant  le  caecum  et  sa  séreuse  intimement 
t^;iis,  l'attire. d'autant  plus  en  hasf,  que  La  distension  est 
plus  intense.  Si  on.  vient  à  couper  ce  ligament,  l'intestin 
distendu  sort  de  sop  sac  séreux,  se  dépouille  de  sa  tunique 
pour  se  mettre  en,  rapport  avec  la  fosse  iliaque.  Quand 
au  3*  ligament  j^eprésenté  par  le  ipisentère  fixé  au  bout 
gauche  du  caecum,  son  rôle  est  très  simple.  Il  porte  les  vais- 
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seaux  à  Tiatestiii  et  empoche  lé  c»cuni  de  se  déplacer  du  côté 
droit. 

C'est  pendant  la  réidétion  intestinale  que  le  rôle  des  fos- 
settes iléo-caecales  et  de  leurs  parois  se  montre  le  plus  claire- 
ment. La  fossette  supérieure,  contenant  Partère  iléo-caecale, 
disparait  complètement,  l'artère  s*accole  à  Fange  iléo-cœcal. 
Quant  au  repli  lui-même,  il  double  alors  la  paroi  intestinale, 
et  forme  une  sorte  de  renforcement  à  la  paroi  supérieure  de 
l'intestin,  on  le  sent  fortement  tendu  et  intimement  appliqué 
sur  cette  face  supérieure  qu'il  bride  ainsi.  Dans  cette 
distention,  la  fossette  inférieure  s'ouvre  par  écartement 
de  ses  parois  (casciun  et  iléon  qui  se  redressent),  et  Ton  peut 
constater  le  rôle  de  sa  paroi  séreuse  antérieure  qui,  tendue 
dans  l'angle  itéo-ccBcal,  limite  cet  écartement.  L'appendice 
vermiculaire  également  distendu  se  tord  en  vain  pour  se  dé- 
velopper en  longueur.  Son  méso-appendide  inséré  sur  loute  sa 
longueur  est  trop  court  pour  le  laisser  se  distendre  et  le  force 
à  s'onduler  dans  son  épaisseur. 

Connaissant  ainsi  la  physiolc^e  des  replis  séreux  de  cet 
organe,  et  son  appareil  vasculaire,  je  vais  essayer  d'en  déduire 
la  forme  même  de  l'organe. 

Cette  disposition  des  artères  a  son  importance,  et  Trêves  lui 
afait  jouer  un  rôle  considérable,  peut-être  même  exagéré,  dans 
la  forme  de  l'organe.  Si  vous  voulez  examiner  la  conformation 
d'un  csBcum,  chez  un  fœtus,  chez  un  enfant,  et  chez  un 
adulte,  vous  trouverez  de  suite  des  ditférences  capitales.  L'ap- 
pendice semble  se  rapprocher  de  la  partie  inférieure  de 
l'angle  iléo-^coscal^  à  mesure  que  l'organe  se  développe.  Chez  le 
fûBtus  il  pend  à  l'extrémité  du  cœcam  dont  il  constitue  le 
point  déclive;  chez  l'enfant  il  est  situé  à  la  partie  latérale 
gauche,  et  chez  Taènlte  il  est  distant  de  quelques  millimètres 
seulement  de  la  valvule,  ijéo-cœcale  J  La  partie  la  plus  Inférieure 
du  csESCtim  est  alora  fermée  par  la  paroi  latérale  droite,  par  ce 
segment  de  l'intestin  qui  ne  reçoit  pas  ^de  gros  vaisseaux  et 
semble  s'être  effondré,  constituant  une  sorte  de  diverticule. 
Trêves  s^;ttribue  oefcte  nouvelle  conformation  à  oe  fait  que  la 
I  parlde  latérale  dfioile  de  l'iolestin  né  receraatpaa  de  vais^ 
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seaux,  a  soutPert  dans  sa  nutrition  et  a  cédé  peu  à  peu  sous  le 
poids  des  matières  contenues  dans  sa  cavité.  Je  crois  la  ques- 
tion plus  complexe,  et  tout  en  faisant  jouer  un  rôle  à  cette  nu- 
trition insuffisante,  je  dois  faire  remarquer  que  la  richesse 
de  cette  paroi  en  vaisseaux  capillaires,  c'est-à-dire  en  vais- 
seaux nutritifs,  m'a  toujours  paru  aussi  abondante  en  cette 
région  qu'en  toute  autre  ;  ses  tuniques  sont  aussi  colorées 
par  les  injections  capillaires  sur  cette  paroi  que  sur  sa  con- 
génère. J'en  conclus  qu'elle  doit  se  nourrir  aussi  copieuse- 
ment. De  plus,  Si  le  mécanisme  invoqué  par  Trêves  était 
réellement  important,  cette  paroi  plus  mince  et  plus  débile 
devrait  céder  la  première  dans  les  ruptures  du  c«cum.  J'ai 
entrepris  à  ce  propos  une  série  d'expériences  et,  sur  10  sujets, 
j'ai  constaté  que  la  rupture  avait  lieu  à  l'angle  iléocœcal,  sans 
jamais  voir  que  la  partie  latérale  externç  subisse  du  fait  de  la 
pression  une  déformation  plus  notable  que  la  paroi  antérieure. 
Je  crois  qu'il  s'agit  ici  d'une  déformation  toute  mécanique. 
Les  vaisseaux  mésentériques  enroulés  sur  l'intestin  comme 
des  cerceaux  éloignés  les  uns  des  autres  sur  un  tonneau, 
maintiennent  par  leur  résistance  propre,  la  forme  de  l'organe  ; 
comme  ils  manquent  sur  la  paroi  droite,  celle-ci  s'effondre 
plus  facilement.  Je  dois  cependant  faire  remarquer  que  cette 
résistance  est  bien  faible  ;  des  recherches  qui  sont  encore  in- 
suffisantes pour  pouvoir  prendre  place  ici  m'ont  prouvé  que 
la  résistance  de  ces  artères  intestinales  est  bien  loin  de  celle 
des  artères  des  membres,  leurs  parois  sont  faciles  à  distendre 
et  à  déchirer.  Aussi  sont-elles  doublées  partout  de  bandelettes 
fibreuses  qui  leur  servent  de  soutien  et  de  protection.  Ce  sont 
les  bandelettes  fibreuses  transversales  du  gros  intestin.  Au 
lieu  de  faire  un  cercle  complet,  ces  bandes  s'arrêtent  comme 
les  artères  sur  les  deux  bandelettes  longitudinales  externes 
et  ne  s'étendent  sur  la  paroi  opposée  qu'à  l'état  de  vestiges.  Or 
ces  bandelettes  sont  formées  de  tissu  fibreux.  —  qui  dit  tissu 
fibreux  dit  tissu  inextensible,  tissu  qui  se  rompt  plutôt  que  de 
s'allonger  d'un  millimètre.  Les  parois  de  l'intestin  doublées 
de  ces  cerceaux  sont  donc  bien  faites  pour  résister»  tandis 
que  la  paroi  qui  en  est  dépourvue  doit  étalement  céder.  Telle 
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est,  à  mon  avis,  la  cause  eJE&cace  du  défaut  de  résistance  et  de 
la  déformation  de  cette  paroi. 

Mais  cette  cause  ne  nous  explique  que  la  distension  de  la 
paroi  ;  comment  bascule-t-elle,  comment  arrive-t-elle  à  former 
la  paroi  inférieure  du  cœcum  ?  Je  crois  qu'il  faut  invoquer 
ici  les  replis  séreux  que  nous  avons  décrits  au  niveau  de  la 
fossette  iléo-caecale.  L'appendice,  ai^je  dit  plus  haut,  reste 
chez  Tadulte  tout  près  du  bord  inférieur  de  la  valvule  iléo- 
csecale,  il  en  est  à  peine  distant  d'un  centimètre  en  général. 
Cette  distance  n'a  presque  pas  varié  depuis  la  naissance  ;  nous 
retrouvons  chez  le  fœtus  à  terme  cette  même  distance  ;  il  y  a 
donc  eu  inégalité  de  développement,  le  caecum  a  décuplé  de 
volume,  et  la  région  comprise  entre  l'appendice  et  la  valvule 
n'a  pas  suivi  cette  évolution.  L'augmentation  de  volume  s'est 
faite  aux  dépens  de  la  paroi  externe.  Cet  arrêt  de  développe- 
ment est  du  à  ce  que  l'appendice  est  solidement  fixé  au  bord 
inférieur  de  l'intestin  grêle  et  au  mésentère  par  son  méso-ap- 
pendice qui  présente  à  ce  niveau  une  épaisseur  et  une  ré- 
sistance remarquables.  C'est  grâce  à  cette  adhérence  qu'il  est 
maintenu  en  rapport  avec  l'angle  iléo-csecal  dont  il  ne  peut 
s'éloigner. 

Si  nous  ajoutons  à  ces  deux  causes  anatomiques  ce  fait  que 
l'axe  de  Torifice  iléo-cœcal,  c'est-à-dire  la  ligne  qui  repré- 
sente le  trajet  suivi  par  les  matières  intestinales  quand  elles 
passent  de  l'iléon  dans  le  cœcum,  tombe  sur  la  paroi  externe 
de  l'organe,  on  comprendra  que  cette  paroi,  peut-être  mal 
nourrie,  certainement  mal  soutenue,  forcée  de  se  développer 
beaucoup  plus  que  sa  congénère,  finisse  par  se  distendre,  par 
s'effondrer,  et  par  basculer  en. formant  une  sorte  de  diverti- 
cule  inférieur  qui  constitue  le  point  le  plus  déclive  du 
cœcum, 

PATHOLOGIE. 

Hernie  cœcale. 

Les  données  anatomiques  que  j'ai  cherché  à  établir  dans  ce 
premier  chapitre  ont  une  importance  pathologique,  que  nous 
devons  maintenant  étudier. 
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Ije  ciBcam  est  partout  entouré  âe  péritoine  :  ce  premiie 
fait  est  gros  de  conséquences.  II  est  de  notoriété  classique 
que  la  paroi  caacale  peut  ôtre  ouverte  par  le  chinu^en  de  de- 
hors en  dedans,  ou  par  une  ulcération  de  dedans  en  dehors 
sans  que  le  péritoine  soit  lésé.  Ce  fait  pathologique  est  en 
désaccord  absolu  avec  la  disposition  anatomique.  II  me  sem- 
ble qu'il  faut,  au  point  de  vue  théorique,  complètement  abju- 
rer ce  principe  ;  cependant  les  faits  cliniques  sont  là,  multiples 
fit  indéniables  ;  une  ulcération  du  cœcum  provoque  un  abcès 
de  la  fosse  iliaque,  le  chirurgien  donne  issue  au  pus,  des  ma- 
tières intestinales  s'écoulent,  témoignage  de  la  perforation 
intestinale,  et  il  n'y  a  pas  trace  de  péritonite  généralisée. 
L'autopsie  vient  confirmer  la  rupture  du  cscum,  et  l'inté- 
grité du  péritoine.  Bien  mieux,  on  admet  classiquement  en 
pathologie  que  toutes  les  typhlites  peuvent  se  propager  au 
tissu  cellulaire  ambiant  de  la  fosse  iliaque  et  constituer  la 
maladie  appelée  perityphlite  avec  ou  sans  suppuration,  en  tous 
cas  sans  nécessité  de  phl^masie  de  la  séreuse.  L^explication 
est  facile,  dit-on  ;  la  paroi  caecale  étant  en  rapport  direct  et 
sans  interposition  de  péritoine  avec  le  tissu  cellulaire  iliaque. 
Je  crois  que  la  filiation  des  phénomènes  est  toute  autre. 
L'ulcération  du  csecum  pas  plus  que  son  inflammation  simple 
ne  peuvent  passer  de  la  muqueuse  au  tissu  cellulaire  sans  in- 
téresser le  péritoine.  Mais  cette  péritonite,  succédant  généra- 
lement aune  inflammation  peu  intense,  reste  locale,  provoque 
des  adhérences  postérieures  et  permet  dès  lors  la  perforation 
sans  accidents  graves.  Cette  théorie  des  adhérences  préven- 
tives cadre  très  exactement  avec  ce  fait,  que  la  typhlite  est 
une  maladie  à  répétition  annoncée  dès  longtemps  par  quel- 
ques douleurs  passagères.  C'est,  à  mon  avis,  pendant  ces 
accidents  fugaces  que  se  constituent  les  adhérences  qui  vont 
devenir  si  utiles  au  moment  d'une  poussée  aigué  aboutissant 
à  la  suppuration.  Ces  légères  inflammations  péritonéales  doi- 
vent être  fréquentes,  surtout  ches  la  femme,  si  Ton  considère 
la  proportion  considérable  des  adhérences  caecales  que  Ton 
trouve  à  l'autopsie. 
Il  resterait  à  savoir  pourquoi  ces  pfalegmasies  se  localisent 
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plutdt  à  la  partie  postérieure  et  externe  de  Pot^iane.  Je  orois 
que  là  encorç,  des  raisons  anatomiqnes  donnent  une  expli-» 
<:ation  suffisante*  La  paroi  droite  du  ceecum  n'est  pas  doublée 
des  anneaux  fibreux  transversaux.  Elle  se  distend  plus  que  la 
paroi  opposée.  Elle  devient  plus  mince,  eUe  doit  donc  plus  £ar 
cilement  laisser  rinflammation  se  propager  de  la  muqueuse  à 
la  Bôreuse;  de  ^os  elle  contient  des  lymphatiques  bien  plus 
nombreux,  car  elle  possède  appliqués  à  sa  face  interne,  3  à 
7  ganglions  qui  doivent  jouer  un  certain  rôle  dans  ses  inflam- 
mations; on  comprend,  ainsi  facilement  que  les  adhérences 
soient  très  fréquentes  à  son  niveau . 

Mais  les  faits  pathologiques  les  plus  intéressants  ont  trait  à 
ia  hernie  du  cœcum.  Les  traités  de  pathologie  ont  vécu  pen- 
dant longtemps  sous  cet  adage.  La  hernie  du  csBCum  est  une 
hernie  sans  sac. 

Je  crois  qu'il  faut  lui  substituer  la  conclusion  que  Trêves  a 
formulée  à  la  Société  pathologique  de  Londres  (oct.  1886)  et 
«que  je  formulai  moi-même  en  juin  1886  à  la  Société  anato- 
mique.  Toute  hernie  du  caecum  est  pourvue  d'un  sac.  Au;c 
trois  observations  communiquées  par  l'auteur  anglais , 
Lockwood  (1)  et  Sydney  Jones  joignirent  les  faits  de  leur 
pratique  et  de  leurs  recherches  dans  les  musées  de  Paris  et  de 
Londres.  La  présence  du  sac  leur  paraissait  constante.  Et  nou- 
velle preuve  qu'à  des  théories  bien  posées  les  iaits  ne  man- 
quent jamais.  Trêves  vient  de  publier  (Lancet,  février  1887), 
deux  nouveaux  exemples  avec  preuves  à  l'appui.  De  mon 
côté,  j'ai  poursuivi  mes  recherches  i  cet  égard.  La  biblio- 
graphie et  l'examen  anatomique  m'ont  fourni  un  nombre 
suffisant  d'observations  pour  me  confirmer  dans  mes  opinions 
précédemment  émises,  et  pour  me  permettre  de  hasarder  un 
essai  du  mécanisme  de  ces  hernies. 

L'histoire  delà  hernie  sans  sac  remonte  àScarpa  (Traité  des 
hernies,  p.  131)  (2).  Dans  son  chapitre  sur  les  adhérences 


(1)  Lockwood.  Saint  Barthols.  Hosp.  Rep.  XIX.  Avnnollflt  de  fkitestiii. 
Med,  chir.  Trans.,  toU  I^  XIX,  p.  M6.  H.  eoBgMt.  4n  etteum. 

(2)  Scarpa.  Traité  des  hemâest  1813. 
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charnues  naturelles,  il  nous  dit  que  si  le  cœcum  et  le  côlon 
fixés  à  la  région  iléo-lombaire  descendent  dans  une  hernie, 
rattache  descendra  également  et  l'intestin  sera  maintenu  dans 
la  hernie  par  les  mêmes  liens  qui  le  retenaient  dans  l'abdo- 
men, (Monteggta^  fac.  patholog.  p.  91,  93),  en  a  vu  plusieurs 
cas.  Mais  lui-même  n'a  pas  vu  le  sac  manquer  dans  les  her- 
nies, aussi  dit-il  que  théoriquement  les  hernies  du  csecum 
doivent  avoir  un  côté  dépourvu  de  sac.  Semin,  dans  le  jour- 
nal de  Sédillot,  T.  XVI,  p.  302,  en  rapporte  un  cas.  Desault  (1) 
et  Cihopart  vont  plus  loin  et  admettent  que  le  csecum  est  à  nu 
sous  la  peau  du  scrotum^  Depuis  lors,  les  faits  ne  sont  pas 
publiés,  mais  les  affirmations  ne  font  pas  défaut.  Pelletan  (2) 
-(Clin.chir.  1810);  Hesselbach  (De  ortu  et  progresse  herniarum, 
1816,  Wurzbourg);  Cloquet  (3),  dans  son  beau  Traité  des  causes 
«t  de  l'anatomie  des  hernies  1819,  admettent  Topinion  de 
Scarpa  et,  à  part  South,  le  traducteur  de  Chelius  (4)  (Lon- 
don  1847),  qui  proteste,  on  est  d'accord  sur  ce  principe  :  la 
hernie  du  csecum  n'a  qu'un  sac  latéral  ou  même  n'a  pas  de  sac 
(Lawrence  (5). 

Cependant,  Scarpa,  si  fidèle  à  la  description  des  faits,  affir- 
me déjà  que  dans  son  premier  degré,  cette  hernie  est  réducti- 
ble parce  que  son  attache  lombaire  n'est  point  encore  descen- 
due et  que  l'intestin  est  libre  dans  le  péritoine.  C'est  dans  un 
second  degré  seulement  que  l'attache  lombaire  tiraillée  par  le 
caecum  descend  et  se  fixe  dans  les  bourses  avec  l'intestin 
qu'elle  y  immobilise.  Depuis  cette  époque,  la  théorie  admise 
fut  la  descente  sous-péritonéale  du  cœcum,  par  glissement 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque.  A  sa  suite,  l'intestin 
peut  entraîner  le  péritoine  et  l'intestin  grêle. 

Pour  tirer  au  clair  cette  question  du  sac  dans  les  hernies 
caecales,  j'ai  relevé  et  attentivement  lu  ou  examiné  les  53  ob- 

(1)  Desault.  Traité  des  maladies  chir.,  t.  IV,  1796. 

(2)  Pelletan.  Clin,  chir.,  1810. 

(3)  Cfoquet.  Th.  Paris,  1819.  Recherches  sur  les  causes  et  ranatomie  des 
H.  —  Catalogue  du  musée  Dupuytreo. 

(4)  Chelius.  System  of  surgery,  Londres,  1847. . 
5)  Laurence,  cité  par  Scarpa.  H  ..inguinale. 
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servations  et  pièces  anatomiques  qui  forment,  si  mes  recher- 
ches sont  exactes,  le  bilan  actuel  de  la  science.  Ces  faits  se 
répartissent  ainsi  :  42  cas  de  hernie  inguinale  ;  6  hernies  cru- 
rales; 5  omphalocèles  congénitales  ou  acquises  en  dehors  des 
éveatrations.  Les  53  faits  ne  peuvent  pas  entrer  en  ligne  de 
compte,  il  faut  éliminer  de  suite  15  notes  très  incomplètes 
ou  simples  mentions.  Sur  les  38  cas  qui  nous  restent,  je 
trouve  les  hernies  inguinales  siégeant  24  fois  à  droite  et  5  fois 
à  gauche,  les  hernies  crurales  donnant  les  mêmes  proportions, 
5  droites  pour  1  gauche. 

,  Je  laisse  de  côté  ces  faits,  ne  voulant  traiter  ici  que 
la  question  du  sac  et  du  mécanisme  de  ces  hernies.  Je  n'hé- 
site pas  à  affirmer  que  de  ces  53  observations,  il  n'en 
est  qu'une  seule  peut-être  qui  puisse  nettement  être  étiquetée 
hernie  cœcale  et  appendiculaire  primitive  et  sans  sac. 

I.  Mais  en  face  d'une  affirmation  aussi  contraire  aux  opi- 
nions reçues,  je  dois  poser  les  termes  d'une  façon  précise.  Pour 
pouvoir  affirmer  qu'une  hernie  de  cet  organe  est  réellement 
dépourvue  de  séreuse,  il  faut  que  le  cœcum  anatomique^  c'est- 
à-dire  que  la  portion  d'intestin  située  au-dessous  de  la  valvule 
iléo-C8ecale  soit  contenue  dans  une  hernie  sans  séreuse  et 
qu'elle  y  soit  contenue  seule.  Pareil  fait  ou  pai'eille  pièce 
n'existe  pas  que  je  sache. 

Les  observations  publiées  sous  cette  rubrique  peuvent  être 
divisées  en  deux  catégories.  Les  unes  ont  trait  à  des  faits  de 
kélotomie  ^15  observations,  dont  3  avec  cure  radicale).  Les 
plus  probants  sont  ceux  de  Steiger  (1)  de  Lucerne,  de  Heu- 
lard  (2)  d'Arcy  et  de  Cabaret  (3).  Mais  ces  auteurs  s'appuient 
sur  ce  seul  fait  :  ouverture  de  l'intestin  sans  ouverture  du  sac. 
Leurs  conclusions  sont  récusables;  d'abord  le  sac  a  pu  être 
latéral;  de  plus,  il  peut  s'agir  d'une  hernie  simplement  adhé- 

(i)  Steiger.  Corresp.  Blatt.  f.  Schweker.  Aertz,  1879.  Hernie  inguinale 
du  cœcum. 

(2)  Heulard  (d'Arcy).  Rey.  méd.  chir.  de  Malgaigne,  1853.  H.  du  cœcum. 

(3)  Cabaret.  Journ.  des  Conn.  méd.  ehir.,  1842.  Hernie  crurale  de  Tap- 
pendice. 
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rente.  Les  autres  ont  trait  à  des  àissecUons  et  méritent  plus 
ample  examen.  La  pièce  partout  citée  est  celle  de  Semin.  Elle 
semUe  au-dessus  de  toute  contestation,  prais(iue  lahende  dis- 
séquée contient  le  colon  ascendant  et  le  caecum,  et  que  le 
péritoine  iliaque  ne  présente  pas  trace  de  dlTarticale  au  ni- 
veau de  la  fossette  inguinale^  L'appendice  seul  flotte  dans 
Tabdomen  à  ce  niveau.  De  la  description  même  de  l'auteur,  il 
résulte  à  mon  avis  qu'il  ne  ^'agit  pas  là  d'une  hernie  primitiye 
du  caecum,  mais  bien  d'une  hernie  primitive  du  oôlan  ascen- 
dant, et  j'appuie  mon  dire  sur  ce  fait  que  le  csBCum  est  la  tête 
en  bas  dans  la  hernie,  il  pend  par  la  queue,  par  Ti^pendice, 
dans  la  cavité  péritonéale  ;  s'il  s'était  agi  d'une  simple  locomo- 
tion du  Caecum,  l'appendice  se  serait  présenté  le  premier;  s*il 
s'est  agi  d'un  renversement  par  bascule»  c'est,  comme  je  le 
montrerai,  le  côlon  ascendant  qui  s'est  présenté  d'abord  à 
l'orifice.  La  hernie  cœcale  n'est  donc  pas  primitive,  elle  est 
secondaire. 

D'ailleurs  admettant  même  qu'il  s'agisse  là  d'une  hernie 
cœcale  sans  sac,  elle  ne  peut  s'expliquer  que  par  une  anoma- 
lie fœtale  sur  laquelle  je  reviendrai  dans  un  instant  et  ce  fait 
n'est  qu'un  étai  bien  fragile  pour  bâtir  toute  une  théorie. 

Donc,  sans  nier  la  possibilité  de  la  hernie  caecale  primitive 
et  sans  sac,  je  puis  affirmer  qu'elle  est  exceptionnellement 
rare.  Je  prouverai  d'ailleurs  plus  loin  qu'elle  est  possible,  et 
je  montrerai  comment  elle  peut  s'effectuer. 

{A  5Ulorv.) 
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DBS  SIONBS  PRÉGOCSS  DE   L'INFECTION  SYPHILITIQUE 

GOMME 

GONTRE*^INDICATI0NS  DU  TRA.ITEMENT  ABORTIF  (1) 

Par  M.  le  D' CRIVELLI. 


La  syphilis  est-elle  une  maladie  générale  dès  son  principe  ? 
C3ommence-t-elle  au  moment  même  de  Tabsorption  du  virus  ? 
Lie  symptôme  prinûtif,  le  chancre,  n'est-il  que  la  première 
expression  d'une  infection  déjà  généralisée,  ou  cpnstitue-t-il 
au  contraire  un  premier  accident  local,  un  foyer  d'où  le  virus 
se  propagerait  de  proche  enjroche  à  tout  le  reste  de  Técono* 
mie  ?  En  un  mot,  Tinfection  est-elle  antérieure  ou  postérieure 
à  l'apparition  du  chancre  ? 

Résoudre  cette  question  serait  résoudre  en  même  temps 
celle  du  traitement  abortif  de  la  syphilis,  à  laquelle  elle  se 
trouve  intimement  liée. 

Si,  lorsque  le  chancre  apparaît,  l'infection  est  déjà  un  fait 
aocompli,  s'il  n'en  est  que  la  première  expression,  toute 
méthode  abortive  est  vaine,  et  il  ne  sert  de  rien  de  détruire 
le  chancre.  Si,  au  contraire,  il  était  démontré  que  le  temps 
qui  s'écoule  entre  le  chancre  et  les  manifestations  secondaires, 
est  comme  une  seconde  incubation,  pendant  laquelle  le  virus, 
localisé  jusque-là  au  xdveau  du  point  contaminé,  va  s'étendre 
peu  à  peu  à  tous  les  tissus,  la  pratique  abortive  devrait  au 
contraire  être  acceptée  d'une  manière  absolue,  et  la  destruc- 
tÛHi  du  chancre  devrait  être  érigée  en  règle  générale. 

Malheureusement  il  est  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  de  se  prononcer  d'une  façon  catégorique  à  cet  égard. 

Evidemment,  Tinfeciion  est  locale  pendant  un  moment,  si 


(1)  Mémoire  couronné  par  rAcadéie  de  médecine  de  Paris  (prix  Herpin, 
1886). 
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court  qu'il  soit  ;  le  virus,  une  fois  inoculé,  ne  s'absorbe  pas  si 
vite  qu'il  envahisse  d'emblée  Téconomie  tout  entière.  Mais  ce 
moment,  combien  dure-t-il  ?  Et  comment  reconnaître  l'instant 
précis  où,  le  virus  quittant  sa  porte  d'entrée  pour  se  répandre 
dans  tous  les  tissus,  tout  traitement  abortif  va  devenir  inutile? 

Comment  marche  cette  infection  dans  l'économie  ?  Quel  est 
ensuite  l'intermédiaire  entre  le  chancre  primitif  et  les  tissus 
consécutivement  affectés  f  Comment  se  fait  le  transport  du 
virus  vers  les  différents  organes,  à  travers  les  dififérenta  sys- 
tèmes ? 

Ce  sont  là  autant  de  questions  auxquelles  nous  ne  pouvons 
répondre,  et  qui  ne  pourront  être  sérieusement  élucidées  que 
le  jour  où  l'on  aura  la  clef  de  tous  ces  phénomènes,  c'est-à- 
dire  lorsqu'on  aura  découvert  le  microbe  pathogène  de  la 
syphilis  ? 

Déjà  des  travaux  intéressants  ont  été  publiés  sur  ce  micro- 
organisme par  Aufrecht,  Klebs,  Lostorfer,  Martineau  et  Ham- 
monic,  Lustgarten,  Hugo  Marcus,  etc.,  etc.  ;  mais  les  résul- 
tats n'en  sont  pas  encore  suffisamment  démonstratifs,  de 
sorte  que  nous  devons  sur  ce  sujet  garder  une  prudente  réserve 
et  attendre  de  nouvelles  découvertes. 

En  1857,  Ricord  écrivait,  dans  ses  leçons  magistrales  sur  le 
chancre  :  «  Il  en  est  du  virus  syphilitique  comme  de  tous  les 
virus  dont  on  saisit  les  effets  sans  pouvoir  suivre  les  phéno- 
mènes intimes  de  leur  invasion  et  de  leur  irradiation  dans 
l'organisme  :  nous  les  voyons  agir,  nous  les  reconnaissons 
aux  lésions  qu'ils  produisent  ;  mais  là  s'arrête  notre  science.  » 
Ce  que  disait  Ricord  en  1857  est  malheureusement  encore 
vrai  aujourd'hui,  pour  la  syphilis  tout  au  moins. 

Dès  que  la  syphilis  fut  connue,  on  chercha  de  suite  à  la  faire 
avorter,  et  la  méthode  qui  se  présenta  immédiatement  à  tous 
les  esprits  fut  celle  qui  consiste  à  détruire  sur  place  ou  à 
extirper  le  chancre  aussitôt  après  son  apparition,  à  ime 
époque  où  l'on  peut  supposer  que  l'absorption  n'a  pas  encore 
eu  le  temps  de  se  faire.  Aussi  voit-on  la  cautérisation  men- 
tionnée dès  le  xvi*  siècle,  dans  les  ouvrages  des  plus  anciens 
syphiliographes  connus  (Jean  de  Vigo,  1508;  Blégny,  1606). 
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L'histoire  de  la  cautérisation  et  de  réradication  du  chancre 
est  dominée  par  un  fait  capital,  à  savoir  l'apparition  des  tra-» 
vaux  de  Ricord  sur  la  dualité  du  virus  chancreux.  A  partir 
de  Ricord,  tous  les  syphiliographes,  à  part  quelques  rares 
exceptions,  admettent  deux  sortes  de  chancres  ;  lun,  le  chancre 
simple,  qui  est  un  accident  tout  local  ;  Tautre,  le  chancre 
induré,  qui  est  infectant.  «  Lorsque  l'induration  s'est  produite, 
dit  Ricord,  l'infection  est  accomplie.  —  L'apparition  d'acci- 
dents constitutionnels  à  la  suite  de  l'induration  constitue  une 
véritable  loi.  Le  chancre  n'est  qu'une  manifestation,  diathé- 
sique  initiale  à  laquelle  succède  fatalement,  dans  la  libre 
évolution  de  la  maladie,  cette  série  d'accidents  qui  constitue 
la  syphilis  constitutionnelle.  » 

La  distinction  des  deux  espèces  de  chancre  n'étant  pas 
faite,  les  essais  de  thérapeutique  abortive,  qui  furent  tentés 
avant  cette  époque,  devaient  s'appliquer  indistinctement  au 
chancre  simple  et  au  chancre  infectant,  et,  par  cela  même,  les 
discussions  de  cette  époque  ne  peuvent  plus  avoir  aucune 
portée.  L'examen  des  documents  cliniques  perd  également 
beaucoup  de  sa  valeur,  et  les  travaux  que  l'on  retrouve  dans 
les  auteurs  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique. 

Sous  l'influence  de  la  théorie  dualiste,  la  question  prit  un 
nouvel  essor  ;  un  grand  nombre  d'expérimentations  cliniques 
furent  faites  à  cette  époque,  mais  la  méthode  abortive  finit 
par  être  condamnée  par  les  savants  les  plus  autorisés,  et,  dans 
ses  leçons  sur  la  syphilis  chez  la  femme,  M.  le  Professeur 
Pournier  s'exprime  ainsi  :  «  Cette  doctrine  était  des  plus  con- 
solantes :  elle  offrait  une  ressource  inestimable  contre  les  con- 
séquences d'une  redoutable  contagion.  Malheureusement  elle 
a  été  condamnée  par  l'expérience  d'une  façon  complète,  abso- 
lue  La  cautérisation,  la  destruction  du  chancre,  en  tant 

que  méthode  préventive,  abortive  de  la  vérole,  est  purement 
illusoire  :  supprimer  le  chancre,  n'est  pas  supprimer  la  dia- 
thèse.  » 

Le  débat  semblait  terminé  lorsqu'en  1877,  un  travail  d'Aus* 
pitz  et  d'Unna,  publié  à  Vienne,  remit  tout  en  question. 
Depuis  cette  date,  les  recherches  sur  ce  point  ont  été  extrême-. 


Digi 


tizedby  Google 


670  MÎMomst  OBiauf  AUX. 

ment  nombreuses  dans  tous  les  pays,  et  l'on  peut  dire  que,  si 
Ton  ne  connsdt  pa3  encore  l'agent  pathog&ne  de  la  syphilis, 
tous  ces  travaux,  surtout  le  grand  nombre  des  résultats  néga- 
tifs publiés  en  France,  auront  servi  à  faire  mieux  conn£dtre 
son  mode  d'action,  à  montrer  une  fois  de  plus  combien  il  faut 
peu  compter  sur  le  traitement  abortîf ,  et  à  préparer  peut-être 
la  découverte  de  cet  agent  pathogène. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  comprendrons 
trois  périodes  dans  Texposé  bibliographique  de  tous  les  travaux 
qui  se  rapportent  à  cette  question. 

Dans  une  première  période,  nous  énoncerons  rapidement 
tout  ce  qui  a  été  écrit  avant  Ricord. 

Dans  la  seconde  période,  nous  étudierons  tout  ce  qui  a  été 
lait  depuis  l'avènement  de  la  théorie  du  dualisme  jus- 
qu'en 1877. 

Enfin,  dans  la  troisième  période,  nous  résumerons  tput  ce 
qui  a  paru  depuis  Auspits  jusqu'à  nos  jours. 

C'est  Hûter  qui  Sfemble  avoir  été  le  véritable  promoteur  de 
la  destruction  des  chancres,  qu'il  cautérisait  ou  excisait  : 
cependant  sa  méthode  n'est  pas  absolue.  «  Si  le  chancre,  dit-il, 
a  été  détruit,  il  y  a  peu  de  danger  d'infection  générale  pour 
l'économie,  mais  on^  ne  doit  pas  toujours  se  fier  à  cette  pra- 
tique. »  Aussi  Htteter  prescrivait-il  toujours  en  même  temps 
dès  médicaments  à  l'intérieur. 

Babington,  Gibert  ne  sont  pas  partisans  de  la  cautérisatioa. 
'  Lagneau,  Dupuytren,  Swediaur,  Van  Swieten  non- seule- 
ment ne  reconnaisssûent  à  la  caut:érisation  aucun  pouvoir 
abortif,  mais  raccusàieni  encore  de  produire  une  foule  de 
complications  locales  ou  constitutionnelles. 
'  Gazenave  admet  théoriquement  la  cautérisation,  mais,  pour 
lui,  l'absorption  du  virus  est  si  rapide  que  cette  méthode  n'est 
pour  ainsi  dire  jamais  applicable. 

-  IV)ur  Devergie,  la  cautérisation  ou  l'excision  constitue 
même  une  méthode  dangereuse.  Au  contraire,  Mosny,  un 
élève  de  Rioord^  est  un  ardent  défenseur  de  la  méthode  abor- 
tive.  «  Pour  nous,  dit-il,  nous  affl/^mons  qu^  la  ca^térisa^tion, 
telle  que  nous  la  pratiquons,  préserve  toujours  de  l'infection 
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générale.  Si  ce  résultat  n'est  pas  obtenu,  c'est  que  la  cautéri- 
sation n'est  pas  assez  profonde.  »  (Thèse  Paris,  1848.) 

Jourdan,  tout  en  admettant  le  principe  de  la  méthode  ahor* 
tive,  trouve  que  les  procédés  employés  présentent  trop  dln- 
oonvénients. 

Enfin  Gullerieret  Ratier  considèrent  le  chancre  comme  une 
lésion  tout  à  tait  locale  et  préconisent  l'excision  comme  moyen 
d'enrayer  la  syphilis.  «  On  conçoit  mieux,  disent-ils ,  un 
germe  morbifique  déposé  dans  une  partie  et  produisant  son 
effet  dans  Tendroit  même  où  il  a  été  déposé,  que  ce  même 
g^:me  promené  dans  toute  l'économie  par  l'absorption  et  rerre- 
nant  ensuite  se  développer  au  point  d'insertion.  » 

Après  ces  auteurs»  nous  arrivons  à  Ricord,  et  nous  entrons 
avec  lui  dans  notre  seconde  période. 

En  1857,  l'obscurité  qui  r^ait  sur  l'évolution  de  la  syphilis 
disparaît  :  cette  maladie  possédera  désormais  ime  histoire 
aussi  distincte  qu'indubitable  et,  à  côté  du  chancre  infectant, 
le  chancre  simple  trouvera  sa  place  bien  délimitée  dans  le 
cadre  nosologique.  Ricord,  à  cette' époque,  se  montre  partisan 
de  la  méthode  abortive  par  la  cautérisation  ou  l'excision. 
M.  le  £K  Leloir  fait  remarquer  que  Ricord  pratiquait  cette 
méthode  dès  1847,  c'est-à-dire  avant  d'avoir  découvert  la  dua- 
lité des  virus  :  cette  théorie  n'a  donc  rien  changé  à  sa  manière 
de  voir  sur  le  traitement  abortif.  «  Le  chancre,  dit-il,  quelle 
qu'en  soit  la  nature,  n'est  jamais  en  naissant  qu'une  lésion 
locale  :  alors  môme  qu'il  doit  infecter,  son  influence  est  pri- 
mitivement bornée  à  la  région  qu'il  affecte  ;  l'affection  géné- 
rale n'est  pas,  comme  je  l'ai  dit  tant  de  fois>  un  résultat 
immédiat  et  instantané,  c'est  tm  résultat  consécutif  au  déve- 
loppement du  chancre  et  qui  demande  un  certain  temps  pour 
se  produire.  Eh  bien  1  que  ne  profitez-vous  de  Tintervalle  qui 
sépare  l'apparition  du  chancre  du  moment  où  naît  l'infection 
pour  éteindre  le  foyer  d'où  elle  va  surgir  ?  »  Mais  plus  loin,; 
Ricord  ajoute  :  «Si  vous  avec  tardé  à  détruire  l'ulcération,  ou 
si  le  malade  ne  s'est  présenté  à  vous  qu'à  une  époque  déjà 
éloignée  du  àébxAj  la  cautérisation  n'est  plus  utile,  au  moins 
comme  méthode  prophylactique  de  l'infection  oonstitutkm-. 


Digitized 


by  Google 


672  MBH0IRB8  OBiaiMAUX. 

nelle.  Dès  que  Tinduration  s'est  produite,  la  vérole  est.  acquise, 
et  dès  lors,  que  vous  cautérisiez  ou  que  vous  excisiez  le 
chancre,  vous  ne  faites  plus  que  détruire  un  symptôme  sans 
prévenir  la  diathèse.  > 

Nous  avons  tenu  à  citer  l'opinion  de  Ricord  pour  bien  faire 
voir  qu'il  n'admettait  l'excision  ou  la  cautérisation  du  chan- 
cre que  tout  à  fait  au  début,  avant  même  qu'il  ne  soit  nette- 
ment induré,  et  que  Ton  ait  par  conséquent  le  principal  élé- 
ment du  diagnostic  clinique. 

Sigmund  de  môme  dit  :  «  L'observation  de  plus  de  mille  cas 
dans  une  période  de  quinze  ans  m'a  montré  que  jamais  il  ne 
se  déclarait  d'accidents  secondaires,  lorsque  le  chancre  avait 
été  complètement  détruit  dans  les  qiuitre  premiers  Jours.  »  Le 
même  auteur,  en  1867  {Wienermed Presse,  n®»  43  et  44)  cite 
vingt-deux  cas  d'excision  de  chancre  dans  lesquels  il  compte 
onsse  succès. 

Diday  {Gazette  médicale  de  Lyon,  1858)  a  cautérisé  dix 
chancres  tout  à  fait  au  début,  alors  qu'ils  ne  présentaient 
encore  que  l'aspect  d'une  plaie  simple.  Dans  ces  dix  cas,  la 
syphilis  évolua.  En  1860,  le  même  auteur  (Gazette  médicale 
de  Paris)  cite  trois  cas  de  cautérisation  précoce  de  chancre 
avec  la  pâte  carbo-sulfurique  recommandée  par  Ricord  et  avec 
le  chlorure  de  zinc.  Dans  ces  trois  cas,  les  accidents  syphili- 
tiques apparurent  à  leur  époque  réglementaire.  Pour  M.  Diday, 
on  ne  peut  plus  prévenir  les  suites  constitutionnelles  du 
chancre  un  quart-d'heure  après  l'apparition  de  ce  dernier.  Le 
chancre  infectant  n'est  donc  pas  au  début  une  maladie  locale. 

Rollet  n'est  pas  partisan  de  la  méthode  abortive,  et  la  cauté- 
risation a  toujours  échoué  entre  ses  mains.  Cependant  nous 
lisons  dans  son  traité  des  maladies  vénériennes  (1857)  :  «  Entre 
le  chancre  et  les  manifestations  secondaires,  il  s'écoule  un 
certain  temps  qui  est  comme  une  seconde  incubation,  à  peu 
près  une  fois  plus  longue  que  la  première.  »  Ce  temps  est 
assez  long  :  il  varie  entre  cinquante  quatre  et  soixante  jours 
après  le  début  de  la  lésion  primitive  pour  Rinecker,  et  entre 
un  minimum  de  douze  jours  et  un  maximum  de  cent  trente 
jours  pour  RolJet. 
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En  1864,  Humphry,  en  Angleterre»  prétend  que  les  caus- 
tiques les  plus  énergiques  ne  lui  ont  jamais  réussi,  mais  qu'il 
a  obtenu  plusieurs  succès  par  la  méthode  de  Texcision  qu'il 
recommande.  Cependant  Humphry  dit  que  si  l'induration 
existe,  l'excision  diminuera  la  protabilité  de  l'apparition  des 
accidents  secondaires  :  il  ne  cite  pas  combien  de  succès  réels 
il  a  obtenus. 

En  1867,  Hueter  {Berlin.  KUn.  Woch.,  n^  29)  rapporte  sept  cas 
d'excision  dont  deux  succès  douteux,  car  ils  ne  furent  suivis 
que  pendant  cinq  à  six  mois.  Hueter  est  partisan  de  l'excision 
du  chancre,  quand  il  n'existe  pas  encore  d'adénite  inguinale. 
Meyer  {Centralblait  fur  chirurg.,  1867),  cite  un  cas  où,  après 
avoir  pratiqué  l'excision,  une  seconde  induration  apparut  sur 
place,  suivie  de  symptômes  secondaires. 

Ulrich  et  Langenbeck  {Berlin.  Klin.  Wochenschrift^  1867, 
n®  27)  citent,  le  premier  trois  cas  d'excision  qui  furent  trois 
insuccès,  et  le  second  deux  cas,  dont  l'un  ne  fut  pas  suivi 
d'accidents  secondaires,  après  un  an  d'observation. 

Goulson,  à  la  même  époque,  observa  une  induration  et  des 
symptômes  secondaires  qui  succédèrent  à  l'excision  d'un 
petit  chancre  du  prépuce. 

P.  Vogt  a  excisé  à  Greifswald  une  vingtaine  de  chancres 
qui  n'ont  pas  été  suivis  d'accidents. 

Neumann  a  fait  la  même  observation  ;  mais  il  faut  remar- 
quer que  ces  deux  auteurs  sont  des  unicistes,  et  qu'ils  ne  font 
aucune  distinction  sur  la  nature  des  chancres  qu'ils  ont  enle- 
vés. 

Mac  Graith  prétend  que,  pendant  dix  ans,  il  a  pratiqué 
l'excision  des  chancres  indurés,  et  qu'il  n'a  observé  qu'une 
seule  fois  l'évolution  de  la  syphilis. 

Niemeyer  a  employé  souvent  la  cautérisation  à  Magdebom*g 
et  n'en  a  obtenu  aucun  résultat. 

Billroth  combat  énergiquement  toute  méthode  abortive  : 
pour  lui,  l'organisme  est  infecté  aussitôt  après  l'inoculation. 

M.  Puche,  pendant  tout  le  temps  qu'il  a  passé  à  l'hôpital  du 
Midi,  n'a  jamais  vu  la  méthode  aboi-tive  réussir. 
Dumstead  repousse  également  celte  méthode. 

T.  159.  4î 
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Durant  ces  années  1867,  68  et  09,  les  expérieiiees,  on  le  voit, 
ne  manquèrent  pas  ;  et  quoique,  dans  la  pltij^art  àts  autems, 
les  chifi&es  ne  soient  pas  cités,  on  peut  dire  que,  sauf  quelques 
succès,  c^'est-à^dire  quelques  cas  donnés  ecmime  tris,  l«s  ré- 
sultais de  Fespérience  sont  contraires  à  la  eautfiriMtioii  on  i 
l'excision  du  chancrt&. 

En  1869,  dans  ses  recherches  cliniques  et  expérimentales 
sur  la  syphilis,  Rollet  écrivait,  à  propos  de  la  destruction  du 
chancre  :  «  Quant  aux  suites  de  là  maladie,  ott  ne  les  prédirait 
pas,  même  en  faisant  la  cautérisation  dè&  Tapparilion  dt 
chancre  ;  la  syphiKs  secondaire  éclate  maigre  tout.  A  cette 
maladie  d'embice  générale,  il  n  Y  a  <Itie  le  traitement  générai 
qui  puisse  être  opposé  efficacement,  » 

En  1870,  Thiry  [Presse  médicale  ^Igt,  n«  38)  rapporte  im 
cas  où  Texcision  du  chancre  fut  suivie  d'une  réapparitioû 
immédiate  de  Tinduration  et  plus  tard  de  symplAmes  s^cen* 
daîres. 

En  1873,  Lewîn  (Berlin.  KUn,  Woch.,  n«  12)  cîle  dcttx  ol«^ 
valions  :  dans  la  première,  on  rit  apparaître,  trento^nsuf 
jours  après  Textirpation  d*un  chancre  induré,  une  roséole 
syphilitique  avec  engorgement  des  ganglions  eerricsRiz  et  des 
plaques  muqueuses  de  Tamygdaler  dani^  la  seconde,  Texcisioii 
d'un  chancre  induré  de  la  verge  occasionna  une  tumeur 
syphilitique  pénétrant  en  forme  de  ôsttde  dans  le  corps  cave^ 
neux,  pendant  qu^apparaissait  une  syphilidte  maculo-papu- 
leuse. 

En  1874,   Kuslinski  {Dissertation   ueher  der  excision  der  ' 
SchanAer)  défend  la  méthode  abertive  et  ne  s^s^puie  pour  cela 
que  sur  un  seul  i^as  d'excision,  lequel,  il  est  vrai,  iiit  smri  | 
pendant  trois  années. 

A  la  même  époque,  Baumber  soutient  la  même  opinion, 
mais  ne  cite  pas  de  chiffres.    * 

En  1876,  Caspary  (  Vierteljahreschrift  fur  Dermat,  und  sypM, 
a  enlevé  par  l'excision  trois  chancres  indurés,  et,  chaque  fins, 
les  accidents  consécutifs  ont  suivi  leur  cours  normal. 

Tels  sont  Tes  auteurs  qui,  durant  cette  période,  apportent 
des  observations  avec  chiffres  à  Tappui.  A  côté  de  oeux^,  il 
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«Tt  eàt  tme  IWile  dfatrtries,  parmi  lesquels  nous  pouvons  citer 
Bassereau,  Follîn  et  Duplay,  Cusco,  Aimé' Martin,  Belhaume, 
TiîncKwurn,  etc.,  qui  tous,  s^appuyanttailt  sur  leur  expérience 
personnelle  que  sur  les  faits  précités,  èont  d'accord  ponr 
condamner  tout  traitenienl  abortiif  de  la  Syphilis. 

M.  Lancereaur,  dams  un  livre  sur  la  syphilis,  s'exprime 
ainsi  :  <f  Si  cette  méthode  (la  méthode  abortire)  a  pu  enregis- 
*trer  quelques  succès,  c'est  éridemment  qu^elle  a  été  employée 
à  la  fois  contre  le  chancre  mou  et  le  chancre  infectant,  à  une 
•^oque  où  la  distinction  de  ces  deux  espèceis  n'était  pas  encore 
connue.  »  ■     '' 

M.  le  docteur  Juflîett,  de  Lyon,  dans  son  traîtédes  maladies 
vénériennes,  parle  afnsi  -du  traitement  abortîf  :  «  Quand  le 
chancre  a  paru,  dit-iï,  toute  tentative  d'^abortîon  doit  être  con- 
<i:amnée  :  ce  n'est  pas  qu*on  ne  puisse  arriver,  dans  quelques 
cas^  à  supprimer  ï\ilcèfre  au  prix  d'une  perte  de  substance 
plus  ou  moins  considérable,  mais  la  vérole  n'en  existe  pas 
moîas'.  » 

Enfin,' pour' cïore  ïa  liste  des  auteurâ-  qui  forment  notre 
seconde  période,  nous  citerons  M.  le  Professeur  Pournier,  dont 
nous  avons  déjà  rapporté  Fopinîon  plus-  haut,  entre  les  mains 
auquel  la  cautématîan  ou  rexcisiôn  ont  toujours  échoué,  et 
qtii  rf'élève  énérgîquément  contre  tout  traitement  abortif. 

Tel  était  Fétat  de  la  science  en  1877  ;  ïa  question  semblait 
résolue,  le  silence  même  s'était  fait  depuis  quelque  temps  sur 
le  traitement  abôrtif  de  la  syphiKs,  lorsqu'un  travail  d'Auspitz 
et  d'Unna,  de  Vienne  {yierteljahreschrift  fUr  Dermatologie 
ïmd  St/pfnii»,  lWI),qrti  eut  beaucoup  de  retentissement  et  qui 
fut  publié  dansie  cours  de  cette  même  année,  remit  tout  en 
queirtiott.  • 

Mous  allons'  maintenant  étudier  ce  travail,  et  toutes  les 
expériences  de  contrôle  qu'il  à  suscitées  dans  les  années  sui- 
vantes; et  la  liste  des  travaux  de  ces  expérimentateurs  formera 
notre  troisième  période,  c'est-à-dire  celle  qui  s'étend  depuis 
1877  jusqu'à  nos  jours, 

ïl  est  intéressant  de  voir  comment  Auspitz  fut  amené  à 
reparler  de  rèràdication  du  chancre  et  h  tenter  de  nouveamx 
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essais  par  la  méthode  abortive.  Il  se  livrait  alors  dans  son 
laboratoire,  avec  Unna,  à  une  série  de  reeherches  sur  Thisto- 
logie  pathologique  du  chancre  syphilitique  et  sur  les  altéra- 
tions de  texture  qui  précèdent  et  acccompagnent  la  sclérose 
initiale.  Ils  cherchaient  ensemble  à  expliquer  cette  incubation 
plus  ou  moins  longue  de  Tulcération  primitive  qui  ne  com- 
mence à  s'indurer  qu'après  quelques  semaines.  Par  l'examen 
microscopique,  ils  trouvèrent  un  œdème  spécial  du  tissu 
cellulaire  accompagné  d'une  exubérance  et  d'une  multiplica- 
tion de  nouvelles  cellules  embryonnaires  du  chorion  avec  état 
inflammatoire  oblitérant  les  veines  et  les  artères. 

Ceci. peut  assez  bien  se  comparer  à  la  description  du  chan- 
cre induré  que  donna  plus  tard  M.  le  Professeur  Gornil,  qui 
s'exprime  ainsi  dans  ses  leçons  sur  la  syphilis,  parues  en  1879: 
«  Ce  qui  distingue  le  chancre  induré,  c'est  une  multiplication, 
une  prolifération,  une  infiltration,  une  hyperplasie  générale 
des  glandes,  des  papilles,  de  tous  les  tissus  qui  sont  infiltrés 
par  les  éléments  lymphatiques  cellulaires,  lésions  provoquant 
une  induration  œdémateuse  et  réagissant  sur  tous  les  vaisseaux 
de  la  région  voisine. 

«  En  somme,  véritable  sclérose  des  vaisseaux  et  de  tout  ce 
qui  se  trouve  à  Tentour,  voilà  ce  qui  spécifie  l'induration.  Le 
cordon  lymphatique,  au  contraire,  est  libre  de  ces  lésions  de 
texture  :  son  induration  provient  de  l'inflammation  du  tissu 
cellulaire  infiltré.  » 

Auspitz  et  Unna  pensèrent  que  le  virus  pouvait  se  glisser 
dans  Tbrganisme  de  la  lésion  locale  par  les  vaisseaux  en  géné- 
ral, et  non  exclusivement  par  les  lymphatiques.  Quant  à  l'en- 
gorgement des  ganglions,  il  pouvait  provenir  non-seulement 
de  la  progression  du  virus  à  partir  de  l'ulcération,  jusqu'aux 
ganglions  les  j>lus  voisins,  mais  encore  dHme  certaine  diispo- 
sition  lymphatique,  scrofuleuse  ou  tuberculeuse. 

L'induration  initiale  alors,  loin-d'étre  la  conséquence  d'une 
infection  générale  devant  se  développer  fatalement,  ne-  serait 
qu'une  simple  lésion  locale  réagissant  sur  place.  On  se  trou- 
verait donc  autorisé  à  profiter  du  court  moment  de  répit  offert 
par  l'inoculation  pour  détruire  à  fond,  le  plus  tôt  possible,  le 
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xial  dans  sa  source  même,  dans  l'induration,  avant  qu'il  n'ait 
imprégné  tout  l'organisme. 

C'est  donc  dans  un  but,  d'abord  purement  scientifique, 
[jii'Auspitz  excisait  tous  les  chancres  indurés  qu'il  pouvait 
rencontrer.  Au  bout  de  quelque  temps,  il  remarqua  que  la 
syphilis  semblait  s'atténuer  ou  même  disparaître  chez  les  ma- 
lades auxquels  il  avait  fait  subir  cette  opération.  Cette  obser- 
vation, venant  corroborer  l'interprétation  que  nous  venons 
d'énoncer  en  détail  et  qui  découlait  des  descriptions  micros- 
copiques citées  plus  haut.  Auspitz  pensa  que  le  chancre,  étant 
véritablement  une  lésion  toute  locale,  la  méthode  abortive 
devait  être  saluée  comme  un  bienfait,  et  il  se  mit  à  exciser 
des  chancres,  dans  un  but  thérapeutique  cette  fois. 

Les  observations  d' Auspitz,  au  nombre  de  trente-trois,  ont 
été  minutieusement  étudiées  par  M.  le  D' Leloir;  il  résulte  de 
cette  analyse  que  dix  de  ses  malades  ont  incontestablement 
présenté  des  phénomènes  de  syphilis,  malgré  l'excision  du 
chancre,  que  neuf  de  ces  observations  doivent  être  retran- 
chées comme  étant  plus  que  douteuses,  les  sujets  ayant  ou 
disparu  ou  été  observés  pendant  un  laps  de  temps  beaucoup 
trop  court;  qu'enfin,  il  ne  reste  plus  à  Auspitz  que  quatorze 
cas  pour  appuyer  ses  conclusions.  Encore  voit-on  que,  sur 
ces  quatorze  cas  conservés  comme  probants  par  l'auteur,  il  en 
est  peu  qui  soient  absolument  convaincants  ;  certains  malades, 
en  effet,  avaient  eu  déjà  un  chancre  (?)  auparavant.  D'autres 
n'ont  été  suivis  que  pendant  quatre  mois  environ,  terme 
qu' Auspitz  trouve  suffisant,  tandis  que  la  plupart  des  auteurs 
s'accordent  à  dire  avec  Ricord  que  quatre  mois  ne  suffisent 
pas  pour  juger  de  la  disparition  complète  delà  syphilis.  Enfin, 
ces  malades,  livrés  à  eux-mêmes  après  l'opération,  ont  été 
laissés  inobservés  pendant  un  long  espace  de  temps,  et  il  n'est 
pas  prouvé  qu'aucun  d'eux  n'ait  pas  pris  de  mercure  pendant 
cet  intervalle,  et  n'ait  pas  retardé  ainsi  l'apparition  des  acci- 
dents secondaires  ou  même  ne  les  ait  pas  fait  disparaître. 

En  1878,  KôUiker  [CentralbîaU  fur  chirurg,,  n*  48)  rapporte 
qu'il  a  pratiqué  à  Wiu-tzbourg  huit  excisions  de  chancres  dès 
les  premiers  jours  de  leur  apparition.  Il  a  obtenu  trois  succès; 
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(Uns  les  cinq  autres  cas»  les  accidents  secondaires  sodXsoxy^ 
nus  à  l'époque  habituelle. 

En  1879,  Zarewich  et  Krowcsynsky,  de  Gracovie,  eurent»  la 
même  année,  chacun  un  insuccès. 

Rydygier,  de  Varsovie  ^ecxenic  chirurjg^  wietooron  gazeia 
leharska,  n"*  45, 1879),  est  un  défenseur  de lajnéthodeahortiTe; 
ilxapporte  trois  cas  qui  furent  suivis  pendant  iul  an  et  demi, 
et  qui  furent  trois  succès  pour  cette  méthode.  Rydygier  em- 
ploie le  thermo-cautère  quand  rescision  n'est  pas  praticable. 

En  1880,  Pospelow  a  excisé  trois  chancres.  Deux  des  ma- 
lades» suivis  pendant  six  mois,  n'eureni  aucun  si^gne  d'infec- 
tion générale;  le  troisième,  opéré  trop  tard,  présenta  des 
accidents  secondaires.  Folisnéa,  deNapIes  [Annales  de  JDerm, 
etJSyph.^  n!*  2, 1880),  publia  dix-neuf  cas  d'excision,  parmi  les- 
quels il  a  obtenu  huit  succès. 

Kuss,  Langlebert,  Reder,  Pruno  Perrari,  ont  également 
essayé  de  la  méthode  aborlive  pendant  la  même  année,  mais 
ils  ne  citent  pas  de  chifEres. 

Cbadzinski,  médecin  de  l'hôpital  de  Lemberg,  est  partisan 
de  la  méthode  abortive;  il  rappelé  trente  observationâ  d'exci- 
sion de  chancres  indurés,  parmi  lesquelles  il  a  obtenu  sept 
succès,  dont  un  âcuI  a  été  observé  après  treize  nmis,  sept  cas 
douteux  et  seiee  insuccès. 

Pour  cet  auteur,  la  cauJtéri&ation,  même  avec  le  thermo-eau- 
tère,  ne  donne  pas  asses  de  garantie  de  destructioji^i  complète. 
Le  moment  le  plus  favorable  pour  l'excision  .seraii  celui  ofL  les 
ganglions  ne  sont  pas  encore  engorgés,  car,  alors,  on  change 
en  une  plaie  simple^  facilement  cicatrisable,  une  ulcération 
contagieuse. 

.  L'auteur  s'étend  ensiûte  sur  le  manuel  opératoire,  a  Xlfaut^ 
dit-il  {Annales  de  Dermatologie^  1880)»  bien  saisir  toute  l'indu- 
ration, soit  avec  les  doigts,  soit  avec  des  pinces  à  grii&s,  et 
enlever,  d'un  coupi  la  totalité  de  l'indunation.  L'extirpation 
doit  être  poursuivie  jusqu'à  ce  que  la  plaie  soit  complètement 
liâsOj  sans  trace  depoini;  suspect;  il  est  nécessaire  quelque- 
fois d'appliquer  une  ou  deux  ligatures,  puis  l'on  fait  un 
pansement  avec  de  la  charpie  phéniquée...**  La  cicatrice  se 
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ferme  rapidementi  la  surface  est  d'un  xou^e  plus  au  xaoias 
foncéjambon  fumé,  quelquefois  couverte  de  filaments  gluants, 
d'épithéliums,  quelquefois  lisse  et  se  fondant  avec  les  bords 

limitrophes La  cicatrice  se  fait  par  cercles  concentriques 

dont  le  plus  rapproché  du  hord  de  la  peau  en  a  pre^qpie  la 
même  teinte»  L'épiderme  se  couvre  de  squames  faciles  à  déta** 
clier,  et,  après  cicatrisation  complète,  il  reste  peu  de  trace  de 
cette  sclérose,  d'où  il  suit  qu'une  cicatrice  témoignerait  davan* 
tage  d'un  chancre  mou  que  d'un  chancre  induré.  » 

En  1881,  E,  Kleich  (J ahreshcricht  de  Wirchaw,  vol.  II,  page 
531)  rapporte  cinq  cas  d'exciâions  de  chancres  indurés  :  ce 
furent  cinq  insuccès.  L'auteur  croit  que  les  succès  indiquée 
par  plusieurs  auteurs  se  rapportent  à  des  cas  de  chancrQ8 
mious  qui  ont  été  extirpés  pour  des  phancres  syphilitiques. 

Ziei^sl  (Wien  med. Press.  XXI)  s'élève  avec  vigueur  contre 
la  destruction  du  chancre  comme  moyen  abortif  de  la  syphi- 
lis ;  cinq  fois,  il  n'a  obtenu  aucun  résultat  de  cette  méthode. 
U  n'admet  pas  que  l'infection  se  fasse  pendant  laseconde  incu- 
bation, après  la  production  du  chancre  qui  en  serait  le  lieu 
d'élaboration;  il  considère,  au  contraire,  la  sclérose  initiale 
comme  la  première  manifestation  de  l'infection  générale  de 
l'organisme. 

M-  Gibier  {Annales  de  Derm.  et  de  SypML,  1881,  p.  561)  cite 
deux  observations  d'excisions  pratiquées  à  l'hôpital  du  Midi 
dans  le  service  de  M.  Horteloup.  Le  premier  chancre  fut  exciaé 
quarante-huit  heures  après  son  apparition,  et  le  second,  sept 
jours  après  :  dans  les  deux  cas,  il  n'y  avait  pas  encore  d'ailé- 
nopathie  :  les  accidents  secondaires  se  développèrent  néaik- 
moins. 

Weisflog  voulut  imiter  le  procédé  de  Broca,  qui  essaya  de 
faire  avorter  la  syphilis,  en  enflammant  artificiellemeat  les 
ganglions  inguinaux  par  des  injections  de  teinture  d'iode,  et, 
en  les  ouvrant  àiapremièi*e'apparition  de  fluctuation.  Weisflog 
injecta,  au  moyen  d'une  seringue  de  Pravaz,  une  solution 
aqueuse  de  nitrate  de  mercure,  dans  vingt-huit  cas  de  chan- 
cres indurés  ou  mixtes,  entre  le  chancre  et  les  ganglions 
lymphatiques  auxquels  aboutissent  les  lymphatiques  partant 
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du  chancre  ;  ces  injections  furent  continuées  pendant  dix  à 
douze  jours,  et,  malgré  une  observation  de  plus  de  six  mois, 
il  n'a  pas  observé  d'accidents  secondaires. 

Nous  ferons  remarquer  que  Weisflog  comprend,  dans  ses 
Yingt-huit  cas,  des  chancres  mixtes  (?)  ;  on  peut  se  demander 
s'il  a  eu  affaire  véritablement  à  des  chancres  syphilitiques,  et 
si,  d'autre  part,  une  période  de  six  mois  est  suffisante  pour  ne 
plus  redouter  l'apparition  des  accidents  secondaires  chez  des 
sujets  traités  par  le  mercure. 

M.  Jullien  [International  médical  Congress,  London,  1881) 
rapporte  cinq  cas  d'excision  ;  un  seul  malade  est  resté  exempt 
de  toute  manifestation  syphilitique  ultérieure  ;  chez  les  quatre 
autres,  les  syphilides  furent  minimes,  et  les  autres  symptômes 
furent  nuls  ou  du  caractère  le  plus  bénin. 

Ces  l'ésultats  ont  quelque  peu  modifié  la  manière  de  voir  de 
M.  Jullien,  qui  s'exprime  ainsi  :  «L'excision  du  chancre  ne 
cause  aucun  désordre  local  et  hâte  la  disparition  de  l'ulcéra- 
tion. Dans  certaines  circonstances,  encore  indéterminées,  eUe 
supprime  toute  manifestation  syphilitique;  dans  d'autres, 
l'opération  diminue  à  un  tel  degré  les  effets  du  virus  qu'elle 
semble  donner  au  malade  le  bénéfice  d'une  réelle  vaccination.» 

M.  le  D^  Mauriac  a  publié,  dans  \q^  Annales  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligraphie^  en  1881,  l'observation  d'un  chancre 
syphilitique  excisé  à  la  quarante-huitième  heure  de  sa  durée. 
L'intoxication  n'a  pas  été  prévenue;  l'évolution  de  la  syphilis 
n'a  pas  été  contrariée.  L'excision,  cependant,  paraît  avoir 
retardé  les  accidents  consécutifs,  les  avoir  circonscrits  et  les 
avoir  empêchés  de  se  généraliser. 

Le  même  auteur  a  publié,  cette  même  année  1881,  dans  le 
même  recueil,  un  intéressant  mémoire  sur  l'excision  du 
chancre,  où  il  rapporte  sept  observations.  Les  opérations  furent 
faites  à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  rapparitioa 
du  chancre:  chez  l'un  d'eux  même,  le  chancre  avait  été  eicisé 
cinquante  heures  après  son  début;  chez  ces  sept  malades, 
cependant,  les  accidents  secondaires  survinrent.  «  Tous  ces 
cas  accumulés,  dit  l'auteur,  finiront  par  faire  les  pièces  du 
procès  de  l'excision  préventive.  » 
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En  1882,  M.  Spillmann,  de  Nancy  (contributîoii  à  Tétude 
de  la  destruction  du  chancre  comme  moyen  abortif  de  la 
syphilis,  Annales  de  JDerm,  et  deSyph.\  1882,  p.  150),  rapporte 
huit  observations  d'excision  du  chancre,  opérations  qui  ont 
été  accompagnées  de  la  confrontation,  de  Tauto-inoculation, 
et  même  de  Texamen  histologique. 

Pour  extirper  le  chancre,  M.  Spillmann  amoindrit  la  dou- 
leur à  Taide  de  l'anesthésie  locale.  Malgré  laperte  de  substance, 
souvent  considérable,  nécessitée  par  l'ablation  complète  et  ab- 
solue de  toutes  les  portions  malades  et  surtout  indurées,  il  n*y 
a  jamais  eu  d'hémorrhagie.  Les  bords  de  la  plaie  furent  sutu- 
rés aux  fils  d'argent,  pansés  à  l'eau  phéniquée,  et  la  cicatrisa- 
tion eut  lieu  par  première  intention.  Plusieurs  malades  purent 
môme  reprendi'e  leur  travail,  et,  au  bout  d'un  mois,  il  fallait 
rechercher  la  cicatrice  pour  trouver  le  siège  du  chancre. 

Les  deux  premiers  cas  donnèrent  de?  résultats  pleinement 
satisfaisants  :  il  n'existait  pas  encore  d'adénopathie  chez  ces 
malades,  au  moment  de  l'excision.  Les  quatre  opérations  sui- 
vantes furent  pratiquées  chez  des  malades  qui  avaient  déjà  de 
l'adénopathie  inguinale  :  l'insuccès  fut  complet,  les  cicatrices 
s'indurèrent  de  nouveau.  Enfin,  dans  les  deux  derniers  cas, 
-  quoiqu'il  n'y  eût  pas  encore  d'adénopathie,  les  accidents  secon- 
daires survinrent  et  furent  même  très  graves. 

M.  Spillmann,  laissant  de  côté  ses  six  insuccès,  n'ose  pas 
tirer  une  conclusion  affirmative  de  ses  deux  premières  obser- 
vations. Voici  quelles  sont  ses  conclusions  : 

«  1^  Même  quand  il  y  a  succès,  on  n'est  pas  en  droit  d'affir- 
mer que  l'opération  a  eu  une  influence  abortive  certaine.  On 
a,  en  effet,  observé  des  cas  où  des  chancres  d'apparence  mani- 
festement infectante  n'ont  pas  été  suivis  de  phénomènes 
secondaires. 

«  2*»  L'excision  faite  antiseptiquement  n'est  pas  dangereuse. 

«  3«  L'évolution  de  la  syphilis  ne  semble  nullement  in- 
fluencée par  l'excision. 

«  4»  La  syphilis  n'est  pas  atténuée  par  l'excision.  On  ignore 
ce  que  serait  devenue  la  vérole  chez  les  malades  non  opérés.» 

Bumm  et  Rienecker,  de  WurtzbourgKExtîrpalion  du  chancre 
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1882^  p.  952)  soiU partisans  du  tmtemeDtaborlif  delà 87pbili& 
Pmt  eux,  le  chancre  est  le  point  de  dôpart  de  Tinfiection 
qui  s'étend  de  proche  en  proche  par  rintennédiaire  des  gan- 
gUons  lymphatiques  pour  se  répandre  dans  tout  l'oi^ganisine. 
Avant  donc  d'infecter  réconomie,  le  virus  reste  pendant  un 
certain  temps  localisé  et  latent,  et  Texcision  pratiquée  dans 
les  délais  voulus  peut  arrêter  la  marche  de  la  vérole. 

Ces  auteurs  citent  à  Tappui  de  leur  opinion  trois  cas  d'exci- 
sion qui  ne  furent  pas  suivis  d'accidents  secondaires*  Quant 
à  ceux  qui  furent  suivis  de  syphilis  constitutionn^le,  ils  en 
parlent  sans  en  préciser  le  nombre. 

Bumm  et  Rienecker  vont  môme  plus  loin  que  leurs  prédé- 
cesseurs: dans  l'opération  de  l'excision,  ils  pensent  que  les 
ganglions  qui  constituent  les  satellites  du  chancre  syphili- 
tique renferment  le  même  virus,  et  ils  extirpent  tous  les  gan- 
glions en  mâme  temps  que  le  chancre. 

Sur  sept  cas  de  cette  opération  sanglante,  ils  obtinrent  cinq 
insuccès  et  deux  succès.  Elncore  faut-U  remarquer  qjie,  dans 
ces  deux  succès,  le  premier  malade  avait  été  atteint  cinq  ans 
auparavant  d'un  chancre  qui  avait  duré  plusieurs  semaines, 
ce  qui  prête  à  réflexion.  Le  deuxième  cas  est  celui  d'une  îeauoA 
atteinte  d'uréthrite  et  de  vaginite  :  on  peut  se  demander  s'il  ne 
s'agissait  pas  là  de  simples  érosions  vulvaires  offirant  une 
induration  purement  inflammatoire. 

Malgré  ces  résultats  peu  brillants,  ces  auteurs  pensent  que 
l'extirpation  du  chancre  et  des  ganglions  pratiquée  le  plus  tôt 
possible  doit  devenir  une  règle. 

;  Tomashewsky  (excision  du  chancre  syphilitique.  Kratch, 
n^  16|  1882)  a  pratiqué  cinquante  fois  Texcision  du  chancre. 

Chez  quarante-quatre  malades,  cette  opération  fut  faite 
quinze  jours  après  Tapparition  du  chancre  :  chez  les  six  autres, 
à  une  époque  qui  varie  du  dix-septième  au  trentième  jour. 
Chez  vingt-deux  de  ces  malades,  les  gai^lions  n'étaient  pas 
pris  :  chez  les  vingt-huit  autres,  il  y  avait  de  l'adénite  ingui- 
nale et  de  la  lymphangite  du  dos  de  la  verge.  Tous  présentè- 
rent les  accidents  consécutifs  caractéristiques  de  la  vérole. 
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L'exdaiou  du«chancre,  à  quelque  moment  qu'elle  âoîtpra- 
tiquée^  ne  préserve  donc  pas  des  accidents  secondaires  :  cette 
opération  n'a  aucune  influence  sur  la  marche  consécutive  de 
la  maladie.  Tomashewsky  pense  que  le  seul  avantage  de  Texci- 
sion  est  d'abréger  la  durée  de  Paccident  primitif,  la  plaie  gué* 
rissant  presque  toujours  par  première  intention  et  n'étant 
presque  jamais  le  siège  d'une  induration  secondaire. 

Ottmar  Augerer»  de  Wurtzbourg  (Contribution  à  Tétude  de 
Tezcision  du  chancre  syphilitique,  Annales  de  JDerm.  et  de 
Sj/ph.y  1882,  p.  749),  a  pratiqué  plus  de  douze  excisions  et  a 
compté  autant  d'insuccès  que  de  cas.  Il  cite  notamment  une 
intéressante  observation  d'un  malade  dont  le  chancre  avait 
été  enlevé,  qui  se  croyait  guéri  de  la  vérole,  qui  se  maria,  et 
dont  la  femme  avorta  deux  fois  d'un  fœtus  macéré.  Malgré  le 
peu  de  succès  que  la  méthode  abortive  ohtint  entre  ses  mains» 
Ottmar  Augerer  penjse  cependant  qu'on  doit  exciser  les  chan- 
cres, parce  que  l'opération  est  sans  danger  et  que  la  syphilis 
évolue  ensuite  d'une  façon  bien  plus  bénigne. 

En  1883,  Rasori  (Annales  de  Derm.  et  de  Syph.,  1883,  p.  24^ 
raconte  qu'un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans,  s'étant  assuré 
que  la  femme  avec  laquelle  il  avait  eu  un  rapport  deux  jours 
auparavant,  était  couverte  de  plaques  muqueuses,  vint/ le 
trouver,  vingt-sept  joiu»  après,  pour  se  faire  exciser  une  petite 
papule,  une  tache  rouge,  qu'il  avait  vu  apparaître  à  peine 
depuis  quelques  heures  sur  le  feuillet  interne  de  son  prépuce* 
L'excision  fut  pratiquée  d'un. coup  de  ciseaux.  Quarante-huit 
jours  après,  la  cicatrice  était  indurée  :  le  malade  présentait 
des  plaques  muqueuses  de  la  gorge  et  une  roséole  caractéds* 
Uque  sur  le  thorax. 

En  X884,  le  docteur  Lassar  (Der.  Xlm  Wochenschrift,  n*»  23^ 
p,  344),  dans  son  travail  sur  Texciâion  du  chancre  induré, 
rapporte  qu'il  a  enlevé  trente-huit  chancres  indurés,  non 
accompagnés  d'adénite  caractéristique»  Dix-neuf  fois,  les 
syptàmes  ont  disparu  en  peu  de  temps  ;  la  syphilis  a  été  l)éni- 
gne.  T^e^ze  fois^  le  traitement  abortif  n'a  pas  semblé  avoir 
modi&é'j[l'évQlutûm  de  la  maladie  ;  et  enflui  cinq  fois,  la 
syphjJUç  a  été  enrayée» 
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•  Mais  la  critique  de  ces  observations  est  facile,  et,  comme  le 
fait  remarquer  justement  M.  Spillman  à  propos  de  ce  mémoire: 
«  Rien  ne  prouve  que  les  syphilis  bénignes,  observées  après 
l'excision,  ne  l'eussent  pas  été  de  même,  si  on  eût  laissé  la 
maladie  suivre  son  cours  normal. 

«  Rien  ne  prouve,  tant  qu*il  n'y  a  pas  d^adénopathie  con- 
firmée, qu'il  s'agit  réellement  d'un  accident  syphilitique.  » 

Neisser  {In  deutschen  med,  Wochenschrift^  n'**  1  et  2,  1884), 
se  montre  partisan  déclaré  de  l'excision  de  la  sclérose  initiale, 
tout  en  avouant  que  les  succès  obtenus  jusqu'à  présent  ne 
répondent  pas  aux  espérances. 

Neisser  n'apporte  à  la  question  aucun  fait  nouveau  ;  il  ne 
cite  pas  de  chiffres  personnels,  mais  il  prétend  que,  lorsque 
l'éradication  du  chancre  n'a  pas  réussi,  c'est  que  l'on  n'a  pas 
enlevé  tout  ce  qui  était  atteint.  Il  reconnaît,  il  est  vrai,  qu'on 
ne  possède  aucune  donnée  permettant  d'apprécier  le  temps 
qui  s'écoule  entre  la  lésion  locale  et  la  maladie  générale.  Mais, 
pour  lui,  le  traitement«abortif  possède  de  réels  avantages  :  le 
succès  local  est  excellent,  la  plaie  guérit  rapidement,  et,  si  l'on 
n'obtient  pas  toujours  une  immunité  complète,  il  peut  en 
résulter  une  évolution  plus  bénigne  de  la  syphilis. 

M.  Diday  {Annales  de  Derm,  et  de  St/ph.,  1884)  se  rallie  à  la 
méthode  de  l'excision  du  chancre  qu'il  avait  combattue  au- 
trefois. Sans  apporter  d'observations  personnelles,  M.  Diday 
fait  le  dénombrement  des  exemples  authentiques  et  probants 
de  succès  dus  à  cette  méthode  :  il  cite  vingt-trois  faits  non 
douteux:  ce  nombre  est  minime  par  rapport  aux  insuccès. 
Néanmoins,  c'est  un  espoir  qu'il  appartient  à  l'avenir  de  dé- 
truire ou  de  confirmer.  Tantôt  le  virus  spécique  envahit  l'éco- 
nomie en  quelques  jours,  c'est  ce  qui  explique  probablement 
les  insuccès  de  la  méthode  ;  tantôt  il  met  un  temps  considé- 
rable pour  arriver  au  même  but.  Donc,  plus  le  chancre  sera 
jeune,  plus  on  aura  de  chances  de  succès.  Quant  à  l'extirpa- 
tion des  ganglions  inguinaux  indurés,  telle  que  la  préconi- 
saient Bumm  et  Rienecker,  c'est  une  opération  qui  n'est  pas 
praticable.  La  conclusion^de  M.  Diday  est  celle-ci:  «  Tant  que 
les  vaisseaux]  et  les  ganglions  lymphatiques  sont  sains,  on 
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peut  déraciner  la  syphilis  en  enlevant  le  chancre,  mais  il  faut 
en  extraire  les  racines  et  les  moindres  radicelles,  ce  qui  est 
plus  ou  moins  difficile  suivant  le  siège  du  chancre.  » 

La  même  année,  au  congrès  de  Copenhague,  une  impor- 
tante discussion  eut  lieu  sur  le  traitement  abortif  de  la  syphilis , 
à  la  séance  du  12  août  1884. 

(A  suivre.) 


NOTE  SUR  LES  VBRGETURES  DU  THORAX 

Par   le  D'  A.  GILBERT, 
Interne  médaille  d'or  des  hôpitaux. 

Nous  avons  recueilli  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Brouardel  une  observation  qui  démontre  que  la  pneumonie 
franche  peut  occasionner  Tapparition  de  vergetures  sur  la 
paroi  thoracique.  Le  malade  chez  lequel  nous  avons  relevé 
cette  particularité  —  qui  à  notre  connaissance  n'a  pas  encore 
été  signalée  —  était  un  jeune  homme  de.dix-sept  ans,  entré  à 
rhôpital  de  la  Pitié  le  6  décembre  1886,  pour  une  fièvre 
typhoïde  datant  de  quelques  jours. 

Il  était  guéri  et  devait  aller  en  convalescence  à  l'asile  de 
Vincennes,  lorsque  le  16  janvier  1887,  il  fut  pris  d'une  pneu- 
monie gauche  qui  s'accompagna  d*un  léger  épanchement  pleu- 
rétique.  Le  20  janvier,  c'est-à-dire  au  cinquième  jour  de  la 
pneumonie  eut  lieu  la  défervescence  :  la  température  tomba 
de  41'  à  37o4  pour  ne  plus  remonter  au-delà  de  37^  les  jours 
suivants. 

En  examinant  le  thorax  du  malade,  le  2  février,  nous  ne 
fûmes  pas  peu  surpris  de  le  trouver,  en  arrière  et  à  droite, 
strié  de  vergetures. 

Celles-ci  occupaient  un  espace  quadrilatère  limité  en  dedans 
par  la  colonne  vertébrale,  en  dehors  par  la  ligne  axillaire,  en 
haut  par  la  neuvième  côte,  et  en  bas  par  une  Jigne  passant  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  EUes  étaient 
d'une  coloration  violacée,  parallèles  aiu  côtes,  disposées  sur 
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g^   VérgeturM  développées  sur  le  côté  droit  du  thorax,  chez  un  malkd« 
atteint  de  pneumonie  gavelie. 
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nne  quinzaine  de  rangs  eltséparées  p»  des  intervalles  de  peati 
saine.  Leur  longueur  aBait  d'un  à  plusieurs  centimètres^  et 
leur  l£Uigeur  de  çueiques  millimètres  à  un  centimètre.  LVs- 
paee  qu^rifes  occupaient  n^avait  été,  à  aucun  moment,  le  si^e 
de  poiBfIs  ou  d'élancements  douiôizreax.  La  sensibiBfé  a«i 
dit^rs  modes  n'y  était  ni  exaltée,  ni  diminnée  ou  abolie,  mais 
absolument  normale. 

P»r l'inspection,  par  ramplezion  etpar  la  mensuration,  l'on 
pouvaitreconnadtreque  le  thorax  était  plus  développé  à  droite 
^'à  gauche.  Sous  \eâ  aisseiles,  le  périmèfeie  de  la  poâtrine 
était  à  droite  de  49  centimètres  et  5  milKniétres,  à  gatMâie 
de  43  eentîmètres;  au  niveau  des  mamelons,  il  était  à  droite 
de  44  eeniimètres^et  5  miUimètres,  à  gavidie  de  41  oeatimèttes 
et  5  millimètres  ;  au  niveau  de  la  ceinturé,  il  était  à  droite  et 
à  ganiehe  de  sa  centimètres.  I^  ccdonne  vertébrale,  légèrement 
déviée  dans  sa  pottion  dorsale,  formait  une  courbe  dont  la 
concavité  regatdait  i^  droite. 

La  percussion  d»  la  poitrine  ne  révélait  aucune  modiflcat^ 
du  80Q  habituel  ni  à  gauche^  ni  à  doroite.  L'aviscultation  àéna^ 
taitFezfôtence  d'un  léger  affaiblissement  du  murmm«  Vé8i>- 
colaire,  et  de  qudques  frottements  pleuraux  à  la  base  du  pou^- 
mon  gauche.. 

Aîratona  qU'au^dessus  des  rotules  et  au  niveau  des  grands 
trochaaters,  existaient  quelques-une&  de  ces  vergetures,  dent 
la  connaissance  est  due  à  M.  le  professeur  Bouchard  (1),  qui 
Bont  ai  communes  ches  les  adolescents  atteiiits  de  fi&vre 
typhoïde  eu  de  toute  antre  affection  capable  d'amener  en 
qudqucs  jours  xm  aceroisseoBusnt  notable  des  os  en  kMàguemr. 

Tfaaoitt  (2)  en  1880,  et  M.  Gîmbert  (9f  eu  1886,  ont  coriimu- 


déclin  de  la  ÂàTre  Iff phoUe  çhes  UiadolMoenU.  (BulU  éê.  la  Socu  gUdm),,  ISTd). 

(2)  Thaon.  Vergetaras  suc  1«  thorax  clifz  un  malade  atteint  de  pneumo- 
thorax. Bull,  de  la  Soc.  clin.,  1880. 

0)  Oimbert.  Pneumothorax»  TergetoMg  de  la  peau  du  côté  oppoié.  WaMe 
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nique  à  la  Société  clinique  deux  obsenrations  qui  doivent  être 
rapprochées  de  celle  que  nous  Tenons  de  relater. 
.  Le  cas  de  Thaon  a  trait  à  un  jeune  homme  de  dix*sept  ans 
qui,  au  mois  de  mai  de  Tannée  1870,  eut  une  pneumonie 
caséeuse  du  sommet  pulmonaire  droit  suivie  d'un  pneumo- 
thorax, et  qui  mourut  à  Nice  au  mois  de  novembre  de  la  même 
année. 

Au  mois  d'octobre,  le  dos  du  malade  présentait  un  aspect 
inattendu  :  le  côté  gauche  du  thorax,  à  partir  de  l'épine,  de 
l'omoplate  jusqu'à  la  ceinture,  était  rayé  par  des  vei^etures 
disposées  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas  dans  la 
direction  des  côtes.  Les  vergetures  formaient  ainsi  neuf 
lignes  parallèles,  répondant  très  exactement  aux  espaces 
intercostaux.  Extérieurement,  les  vergetures  se  prolongeaient 
jusqu'à  la  ligne  axillaire  ;  intérieurement,  elles  dépassaient 
en  certains  points  la  ligne  médiane  et  empiétaient  sur  le  coté 
droit.  Elles  ne  formaient  pas  une  traînée  continue,  mais,  de 
idistance  en  distance,  elles  étaient  interrompues  par  des  espaces 
•de  peau  saine  ;  leur  diamètre  en  hauteur  était  d'environ  un 
-centiisètre.  Vers  le  haut  du  thorax,  elles  étaient  d'un  blanc 
-brillant  tout  à  fait  cicatriciel  ;  en  bas,  elles  étaient  rougeàtres  ; 
cela  répondait  à  leur  ordre  d'apparition,  les  taches  les  plus 
anciennes  s'étant  montrées  près  de  Tépaule,  et  les  plus  récentes 
étant  apparues  au  niveau  du  onzième  espace  intercostal. 

Dans  le  fait  de  M.  Gimbert  comme  dans  le  précédent,  les 
vergetures  de  la  paroi  thoracique  se  sont  inontrées  chez  un 
jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui,  dans  le  cours  d'une  pneu- 
monie tuberculeuse  droite,  avait  été  pris  de  pneumothorax. 
.  L'examen  direct  de  la  poitrine,  pratiqué  quelque  temps  après 
l'apparition  du  pneumothorax,  donnait  les  résultats  suivants  : 
à  droite,  la  poitrine  ne  présentait  aucune  voussure  ni  aucune 
veifieture;  à  gauche,  la  poitrine  offrait  un  développement 
exagéré  et  de  nombreuses  vergetures.  Ces  vergetures,  disposées 
*en  trois  groupes  distincts,  formaient  dans  leur  ensemble  un 
triangle,  dont  la  base  suivait  la  dixième  côte,  et  dont  le  som- 
met atteignait  la  partie  moyenne  de  Faisselle.  Le  côté  antâieur 
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suirait  à  trois  travers  de  doigt  en  dedans  le  bord  externe  du 
grand  pectoral  prolongé  ;  le  côté  postérieur  suivait  une  ligne 
prolongeant  en  bas  le  bord  externe  du  scapulum.  Deux  groupes 
siégeaient  à  la  base  ;  ils  se  composaient  de  cinq  à  six  vergetures 
parallèles,  à  fond  rougeâtre,  larges  d'un  centimètre,  suivant  la 
direction  des  côtes,  ayant  une  longueur  de  huit  à  dix  centi- 
mètres; les  plus  longues,  les  plus  continues,  étaient  les  plus 
rapprochées  de  l'abdomen,  elles  étaient  séparées  par  un  inter- 
valle d'un  centimètre  à  un  centimètre  et*  demi.  Le  groupe 
antérieur  était  distinct  du  groupe  postérieur  par  une  zone 
presque  normale  de  quatre  centimètres  de  long  et  traversée 
tout  à  fait  à  la  base  par  des  vergetures  plus  ténues  qui  les 
reliaient  entre  eux  ;  Teflfort  des  côtes  sur  la  peau  s'était  donc 
porté  plus  particulièrement  sur  les  côtés  du  triangle,  ou,  dans 
tous  les  cas,  le  minimum  de  résistance  à  la  distension  siégeait 
là  ;  le  troisième  groupe,  moins  régulier,  siégeait  au-dessus 
des  deux  autres,  et  conmie  sur  la  perpendiculaire  du  milieu 
du  triangle.  Là,  les  vergetures  étaient  plus  courtes,  moins 
larges,  plus  nombreuses,  plus  rapprochées,  plus  festonnées, 
présentaient  le  même  parallélisme  avec  les  côtes  et  la  môme 
couleur  que  les  autres,  ce  qui  indiquait  leur  formation  récente. 
Ce  groupe  se  reliait  aux  deux  précédents  par  des  stries  inter- 
médiaires. 

Il  est  aisé  de  voir  que  notre  observation  présente  avec  celles 
de  Thaon  et  de  M.  Gimbert  une  grande  similitude.  Dans  toutes 
trois,  les  vergetures  se  sont  développées  chez  des  adolescents, 
à  l'occasion  d'une  affection  pulmonaire  ou  pleuro-pulmo- 
uaire.  Dans  toutes  trois  elles  se  sont  montrées  du  côté  opposé 
à  la  lésion,  parallèlement  aux  espaces  intercostaux. 

Thaon  déclare  que  chez  son  malade,  le  côté  du  thorax  le 
plus  développé  était  le  côté  opposé  aux  vergetures.  11  en  con- 
clut que  celles-ci  ne  peuvent  avoir  une  origine  mécanique,  et 
sans  se  prononcer,  il  incline  à  les  considérer  comme  TefiTet  d'un 
trouble  trophique  d'origine  nerveuse.  «  En  voyant,  dit-il,  le 
dos  zébré  d'une  façon  régulière  dans  la  moitié  latérale  gauche 
et  dans  la  direction  exacte  des  espaces  intercostaux,  on  ne  pou- 
T.  169.  44 
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raii  m  défeiidrd  de  croira  à  une  certaine  relation  entre  la 
difljposition  de^  ¥ergetare8  et  le  trajet  des  nerfs  intercostaux. 
Cette  localiaation  32e  suffit  pas  pour  décider  de  leur  origine 
senrause^  mais  elle  réveille  l'idée  de  troubles  tropfaiques  qui 
s'opéreraient  par  rinterna^diaire  des  nerfs.  » 

M.  Oiffibert»  au  contraire,  attribue  Tapparition  des  Tei^ge- 
iui^s  è  la  distension  mécanique  de  la  peau«  Il  appuie  sa 
meAière  de  voir  sur  Tabsenoe  constatée  chez  son  naalade  àe 
douleurs  névralgiques  du  côté  des  vergetures,  et  sur  le  déve- 
loppement exagâcé  du  thorax  de  ce  même  oôte.  U  pense  que, 
dans  le  cas  de  Thaon,  il  y  a  une  erreur  relative  au  siège  de  la 
voussure  thoracique  qui  ne  devait  point  âtre  du  côté  du  pneu- 
mothiHrax,  mais  du  côté  opposé. 

flous  nous  rallions  pleinement  à  Topiiuon  de  M.  Gimbert: 
dans  notre  fait,  d'une  pari,  l'espace  occupé  par  les  vergetuies 
n'était  et  n'avait  été  le  siège  d'aucxm  troubla  sensitif,  il  n'j 
avaiAdûttcpasliieade  s'arrêter  à  la  théorie  nerveuse  de  Thaoa; 
d'autre  pari,  le  thorax  était  notablement  plus  développé  du 
odié  des  veigetures  qne  de  l'autre  côté,  il  7  avait  donc  lieu  de 
se  rattacher  &  la  théorie  mécanique  applicable  aux  vargatuies 
de  l'abdomen»  des  cuisses  et  des  seins,  aux  vergetures  de& 
membres  décrites  par  M.  le  professeur  Bouchard»  et  en  £dt  i 
toutes  les  vergetures.  C'est  donc  parce  que,  du  côté  sain,  le 
thorax  se  dilate  d'une  façon  compensatiice,  parce  que  les  cotes 
•'écartent  et  que  les  espaces  intercostaux  s'élargissent,  que  la 
peau  iendae  outra  mesure  s'éraiUe  dans  sas  parties  profondes 
et  appâtait  striée  de  veigetures» 


En  résumé»  ches  les  adolescents,  *~  et  vraisemblablement 
ohee  las  gens  jeunes  en  général,  —  la  pneumonie  franche,  la 
pneumonie  tuberculeuse  compliquée  de  pneumothorax,  —  et 
sans  doute  d'autres  affections  pleuro-pulmonaires  —  peuvent 
occasionner  l'apparition  de  vergetures  sur  la  paroi  thoracique. 
Q&Ues*ci  siègent  sur  le  thorax  du  côté  opposé  à  la  lésion  pul- 
monaire ou  pleuro-pulmonaire,  et  sont  parallèles  aux  espaces 
interoostaux*  Mes  ne  sont  point  le  résultat  d'un  trouble  tro- 
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phique  d'origine  netveuae,  maiB  Feffe£  d'une  distension,  exa- 
g^érée  de  la  peau  et  de  Téraillure  mécanique  de  ses  parties 
profondes. 

L'on  peut  supposer  que  Page  jeune  prédispose  aux  verge- 
tures,  parce  qu'il  amiporte  une  vulnérabilité  très  grande  de  la 
peau  et  une  dilatabilité  extrême  de  la  cage  âioracique.  L'on 
doit  admettre  que  les  affections  pulmonaires  et  pleoro-pulmo- 
naires  les  occasionnent  et  les  localisent  sur  le  côté  sain  du 
thorax,  parce  qu'elles  immobilisent  le  côté  qu'elles  frappent, 
parce  qu'elles  entraînent  une  diminution  du  champ  respi- 
xatoire,  et  conséquemment  un  jeu  compensateur  du  côté 
sain  (1). 


ÉTUDE  CLrNIQUB  SUR  L'ULGÈRE  SIMPLE  DU  DUODÉNUM 

Par  le  D'  BUCQUOY, 

Membre  de  rAcadémie  de  médeoiae. 
Médecin  de  THÔtel-Oieu,  etc. 

{Suite  et  fin,) 

m,  Diagnojféîc.  ■—  J'aborde  maintenant  la  (Question  capitale 
et  vraiment  difficile,  celle  du  diagnostic  de  Tulcère  simple  du 
duodénum. 

De  l'aveu  de  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
maladie,  elle  n'aurait  aucun  signe  propre  à  la  faire  recon- 
naître et  le  diagnostic,  par  conséquent,  aucune  base  certaine. 

Il  n'est  donc  pas  étonnant  qu'un  certain  nombre  de  cas 
d'ulcère  du  duodénum  soient  passés  inaperçus  ou  n'aient  été 
reconnus  qu'à  Tautopsie.  Les  exemples  d'ailleurs  en  sont 
assez  peu  fréquents  pour  que  l'idée  même  de  la  maladie  ne  se 
présente  pas  à  l'esprit  du  médecin  quand,  par  hasard,  il  a 
roccasion  de  l'observer. 


(1)  Depuis  gae  cette  note  est  rédigée,  M.  Troisier  nous  a  obligeamment 
montré  dans  son  sftryiçe  un  jeune  homme  atleint  de  tuberculose  pulmonaire 
qui  pî^sônte  «if  l6  Ihotaï  de  nombrefuses  vergetures.  M.  Trwslér  se  projwe 
Ûe  fMibW  ^rochakiM&est  «iitM  iotérMErantè'  ôbMrv^Aiim. 
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Mais  est-ce  bien  là  le  dernier  mot  de  la  science,  et  devons- 
nous  nous  contenter  d'accuser  Tinsuf Aisance  des  moyens  de 
diagnostic  pour  enregistrer  seulement  les  faits  qu'un  examen 
post  mortem  nous  aura  permis  de  découvrir  ?  Mon  but,  en 
faisant  ce  travail,  a  été  de  démontrer  le  contraire. 

Si  on  a  pris  la  peine  de  lire  avec  quelque  attention  les 
observations  que  j'ai  rapportées,  avec  la  discussion  qui  les 
suit  relativement  au  diagnostic  de  chacune  d'elles,  on  m'accor- 
dera sans  peine  que  l'ulcère  simple  du  duodénum  se  présente 
quelquefois  avec  un  ensemble  de  phénomènes  desquels  découle 
une  somme  de  probabilités  équivalant  presque  à  une  certitude. 
Or,  que  de  fois  en  clinique,  et  pour  des  maladies  plus  com- 
munes et  bien  mieux  connues,  n'avons-nous  pas  à  apportera 
l'appui  du  diagnostic  rien  de  plus  que  des  probabilités  ! 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  de  l'ulcère  duodénal,  il  y  a 
lieu  d'établir  plusieurs  catégories  de  faits. 

La  première  se  composera  des  cas,  malheureusement  nom- 
breux, dans  lesquels  la  maladie  sera  restée  latente  jusqu'au 
moment  où  éclatent  les  accidents  qui  la  terminent  brusque- 
ment. 

Si  ces  accidents  sont,  comme  il  arrive  le  plus  souvent,  une 
pîrforation  suivie  de  péritonite  suraiguô,  il  s'agit  d'abord  de 
reconnaître  la  perforation,  ce  qui  n'est  pas  toujours  très  facile, 
puis  de  diagnostiquer  que  cette  perforation  porte  sur  l'intestin 
et  sur  le  duodénum  en  particulier,  ce  qui  est  presque  impos- 
sible. 

La  perforation  se  diagnostique  à  la  soudaineté  des  acci- 
dents, à  la  violence  de  la  douleur  dans  un  point  limité  de 
l'abdomen,  au  développement  presque  immédiat  d'une  péri- 
tonite qui  offre  des  symptômes  d'une  extrême  acuité  et  ne  tarde 
pas  à  se  généraliser.  Elle  sera  rarement  méconnue  quand  les 
symptômes  qui  la  caractérisent  se  manifestent  d'emblée  dans 
leur  ensemble  avec  leur  expression  habituelle.  Mais  il  n'est 
pas  de  médecin  un  peu  expérimenté  qui  n'ait  été  frappé  du 
caractère  souvent  insidieux  des  premiers  phénomènes  qui 
signalent  la  perforation.  Je  ne  donnerai  comme  exemple  à 
l'appui  de  cette  proposition  que  la  malade  de  l'observation  lY, 


Digi 


tizedby  Google 


ULCÈRB  SIMPLE  DU  DUODÉNUM. 

chez  laquelle  la  perforation  n'eut  d'autre  symptôme  à  son 
début  qu'une  douleur  atroce  et  persistante  danà  Tépaule 
gauche.  Aussi  ne  doit-on  pas  s'étonner  si,  dans  la  liste  des 
ixlcères  perforants  du  duodénum,  on  trouve  des  erreurs  de 
diagnostic  aussi  nombreuses  que  variées. 

Plusieurs  fois  on  a  pris  la  péritonite  par  perforation  pour 
une  rétention  d'xu'ine.  Dans  le  cas  de  Pollak,  il  s'agissait  d'un 
jeune  homme  atteint  de  blennorrhagie  et  de  rétrécissement 
qui  n'avait  pas  uriné  depuis  deux  jours.  Capitan  a  présenté  à 
la  Société  anatomique  un  ulcère  duodénal  avec  perforation, 
chez  un  malade  dont  l'abdomen  était  volumineux,  mais  indo- 
lent ;  l'anurie  et  la  matité  hypogastrique  conduisirent  à  prati- 
quer la  ponction  capillaire  de  la  vessie.  Sur  les  six  observa- 
tions rapportées  par  A.  Glark,  deux  ont  été  prises  pour  du 
choléra  et  l'un  des  malades  a  été  placé  dans  un  service  d'iso- 
lement. D'autres  fois  on  a  cru  à  des  coliques  hépatiques  dues 
à  des  calculs  biliaires  (Klinger,  Bouchaud),  ou  à  des  coliques 
saturnines  (Wadham).  Pétrequina  soupçonné  chez  le  malade 
dont  il  a  rapporté  l'intéressante  histoire  un  empoisonnement  ; 
chez  d'autres,  on  a  diagnostiqué  l'étranglement  interne  (Ory) 
ou  l'étranglement  herniaire  (Labbée).  La  dyspnée  de  la  malade 
de  Mayne  avait  fait  penser,  en  l'absence  de  signes  de  lésion 
pulmonaire,  à  une  péricardite. 

Plus  difficile  encore  est  de  rapporter  à  son  siège  véritable 
la  perforation,  lorsqu'elle  est  reconnue.  Quelle  que  soitla  partie 
du  tube  digestif,  estomac,  intestin  grêle  ou  gros  intestin,  qui 
s'est  ouverte  et  donne  issue  dans  le  péritoine  aux  matières 
qui  y  sont  contenues,  les  symptômes  sont  toujours  les  mêmes, 
et  la  généralisation  rapide  de  la  péritonite  ne  permet  guère 
d'en  préciser  le  point  de  départ.  N'en  serait-il  pas  de  même 
d'ailleurs  s'il  s'agissait  d'une  perforation  par  un  corps  étranger 
ou  un  calcul,  ou  de  l'ouverture  d'un  kyste  ou  d'un  abcès  dans 
la  cavité  du  péritoine? 

11  y  a  trop  de  causes  de  péritonite  par  perforation,  et  la  per- 
foration par  ulcère  duodénal  est  trop  rare,  pour  quH)n  doive 
s'arrêter  à  cette  dernière.  Aussi  serait- on  vraiment  autorisé  à 
considérer  ce  diagnostic  comme  possible  seulement  à  l'amphi- 
théâtre. 
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Toutefois,  tout  en  reconnaissant  les  difficultés  que  je  n'ai 
pas  ctiârché  à  atténuer,  certaines  circonstances,  à  mon  avis, 
donneront,  même  dans  ces  conditions  défavorables,  des  pré- 
somptions relatiTOment  au  fait  d'une  perforation  duodénale. 

L'observation  nous  apprend,  en  effet,  que  souvent  dans  ces 
cas,  les  accidents  de  perforation  ont  éclaté  d'^ne  manière 
soudaine  chez  des  sujets  en  apparence  bien  portants;  que  ces 
accidents  se  sont  manifestés  deux  heures,  trois  heures  au  plus 
après  le  repas  ;  que  la  douleur  si  violente  qui  en  signale  le 
début  a  son  siège  presque  constant  au-dessous  du  foie,  à 
droite  de  la  ligne  médiane.  Ce  sont  là  des  éléments  de  diag- 
nostic dont  on  tiendra  compte  et  qui  seront  d*un  grand  secours, 
car  il  n'y  a  guère  que  la  lésion  ulcérative  du  duodénum  qui 
reste  ainsi  latente  jusqu'à  la  perforation  ;  et  par  le  moment 
de  la  digestion  où  celle-ci  se  produit,  ainsi  que  par  le  siège 
de  la  douleur,  nous  avons  des  indices  probables  que  la  pe> 
foration  a  eu  lieu  dans  une  portion  de  l'intestin  voisine  de 
Testomac. 

Il  y  aura  certitude  à  peu  près  complète  de  Texistence  d'un 
ulcère  perforant  du  duodénum  si,  aux  caractères  précédents  se 
joignent,  dans  les  antécédents  du  malade,  des  crises  doulou- 
reuses du  côté  de  l'intestin  et  des  hémorrhagies  intestinales, 
avec  ou  sans  hématémèses,  se  répétant  de  temps  en  ;temps  et 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 
^  B.  Larghi  (1)  et  après  lui  A.  Clark  (2)  ont  insisté,  le  pre- 
mier, sur  un  bruit  de  liquides  sortant  par  la  perforation  et 
tombant  dans  la  cavité  du  péritoine,  le  second,  sur  la  sensa- 
tion d'un  liquide  chaud  se  diffusant  à  quelque  distance  dans 
le  ventre,  qui  serait  souvent  éprouvée  dans  les  cas  de  perfora- 
tion duodénale* 

A  propos  du  diagnostic  des  ulcères  perforants  et  de  la  péri- 
tonite consécutive  à  la  perforation,  il  y  a  lieu  de  relever  un 
fait  spécial  que    j'ai  rencontré  chez  un  de  mes  malades 


(1)  Segno  pathognomonico  délie  ulceri  perforanti  del  yentrieulo  e  del  duo- 
deno.  D»  Bernardino  Larghi,  1866. 
{2}  Cases  of  duodenal  perforation.  Andrew  Clark,  Loc.  cit.,  p.  661. 
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<ol>s.  rV)  et  qTii  est  signalé  dans  une  très  intéressante  obscr- 
Tation  publiée  par  Bouchaud  dans  les  BuUtHm  de  la  Sûeiêfé 
.aneaomique  (2»  série,  t.  VII,  1862).  L'obserration  de  Bouchaud 
porte  pour  titre  :  Perforation  éponkmée  du  dttedénum.  Péri* 
tonite  avec  tympemiU  ioealieée  à  là  fUce  ew^kHeure  du  fbie  et 
dmmaHt  Ueu  à  ieue  Ueêignes  du  pneumo^korctso.  La  peFforation 
avait  été  annoncée  par  des  douleurs  vires  survenues,  comme 
presque  toujours,  après  avoir  mangé. 

Le  inalade  avait  quelqfues  troubles  digestifi  depuis  un  mois. 
A  la  perforation  suceéda  une  péritonite  insi^euse,  sans  vomls^ 
«ements  ni  constipation,  avec  sonorité  anormale  au  niveau 
du  foie.  On  note  de  la  pleurésie  et  des  signes  dé  pnemno*- 
ihorax  ;  mais,  à  Tautopsie,  on  trouve  avec  une  perfon^on 
duodénale  à  bords  cicatrisés  et  déjà  ancienne  une  cavité  sfEOs 
liquide,  ni  gaz,  ni  odeur  fétide,  limitée  par  le  foie  en  bas,  et 
i»e  communiquant  pas  avec  la  pleurésie  adhésive  qui  était 
au-dessus.  C'était  donc  une  cavité  entre  le  Ibie  et  le  diaphrag- 
me sans  communication  avec  la  plèvre  ert;  les  bronekes, 
ainsi  que  l'a  prouvé  Tinsufflation,  qui  cependant  donnait 
les  signes  du  pneumothorax,  diagnostic  auquel  on  s'était 
arrêté  ;  ce  qui  prouve,  en  passant,  la  noir  nécessité  de  fistules 
communiquant  avec  la  cavité  pour  la  production  des  bruflB 
amphoriques  et  du  tintement  métallique. 

Lemême  phénomène  s'est  produit  chez  la  malade  de  Pobs.  IV. 
A  la  suite  de  la  perforation  et  dans  le  cours  de  la  pérltonitQj 
je  notai  un  abaissement  considérable  du  foie  dont  le  bord  In- 
féorieur  atteignait  la  fosse  iliaque,  mais  dans  IThypochonére 
«droit  la  matîté  hépatique  était  remplacée  par  une  soncHrlté 
t  ympanique  indiquant  que  des  gaz  épanchés  dans  la  cavité 
p  éritonéale  s^étaient  accumulés  entre  le  diaphragme  et  le  foie 
^'11  s  avai^tt  déplacé  et  refoulé  en  bas.  Ne  connaissant  pas 
alors  le  fait  de  Bouchaud,  je  n^eus  pas  Tî^dé©  de  pratiquer 
l'auAcullation  de  Thypochondre  qui  m'eût  peut*étre  donné 
â»8fti  des  signes  de  pneumothorax. 

Malgré  quelques  signes  comnrans  aux  ulcères  perforants 

de  Testomac  et  du  duodénum  dont  nous  établirons  plu«  loin 

les  caractères  difTérentiels,  il  est  en  somme  possible,  en  pré- 
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sence  d'un  malade  pris  tout  à  coup  des  accidents  d'une  per- 
foration duodénale,  de  remonter  à  la  cause  de  la  perforation 
et  de  reconnaître  la  partie  de  l'intestin  où  elle  s'est  produite. 

Ce  diagnostic  est  intéressant  à  cause  des  difficultés  dont  il 
est  entouré  ;  seulement  son  utilité  pratique  paraîtra  contes- 
table, puisqu'il  ne  conduit  à  aucune  action  thérapeutique 
efficace,  la  mort  à  bref  délai  étant  la  terminaison  constante 
de  l'ulcère  perforant. 

Bien  plus  intéressant  est  de  diagnostiquer  la  maladie  avant 
cette  redoutable  complication  ;  car  il  n'est  pas  douteux  que, 
par  des  soins  appropriés,  la  marche  de  l'ulcère  ne  puisse  être 
enrayée  et  la  terminaison  fatale  conjurée.  Gruveilhier,  en 
nous  apprenant  à  reconnaître  l'ulcère  simple  de  l'estomac,  n'a 
pas  seulement  rendu  un  service  signalé  à  la  science,  il  a  sauvé 
aussi  bien  des  malades  qui  n'auraient  pas  guéri  si  on  ne  leur 
eût  appliqué  en  temps  opportun  le  traitement  si  bien  formulé 
par  cet  éminent  médecin. 

La  guérison  possible  de  l'ulcère  duodénal  nous  conduit  à 
une  autre  catégorie  de  faits  d'allure  plus  bénigne  dont  les 
symptômes,  quoique  assez  particuliers,  ne  sont  pas  suffisam- 
ment caractéristiques  pour  que  la  maladie  ne  soit  généralement 
méconnue.  Ce  sont  ces  cas  que  j'ai  eus  surtout  en  vue  dans  ce 
travail  et  dont  je  vais  chercher  à  éclairer  le  diagnostic. 

Si  l'on  se  reporte  aux  données  de  l'observation  clinique  et 

^  l'étude  que  nous  avons  faite  des  symptômes   de  l'ulcère 

simple  du  duodénum,  on  verra  que  le  diagnostic  de  cette 

affection  repose  sur  trois  ordres  de  phénomènes  :  l"les  hémor- 

rhagies  intestinales;  2^  le  siège  de  la  douleur;  3<»  les  troubles 

digestifs. 

Quoique  aucun  de  ces  symptômes,  ainsi  que  nous  l'avons 
remarqué,  n'ait  par  lui-même  une  valeur  pathognomonique, 
par  leur  groupement,. par  les  conditions  dans  lesquelles  ils  se 
développent,  par  l'époque  de  leur  apparition,  ils  prennent 
une  signification  paiticulière  et  sont  d'un  grand  secours  pour 
le  diagnostic.  On  arrive  ainsi  à  distinguer  l'ulcère  du  duodé- 
num, non  seulement  de  maladies  qui  ont  avec  lui  des  res- 
semblances éloignées,  mais  de  celle  qui  s'en  rapproche  le 
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plus  par  sa  nature  et  par  son  siège,  de  l'ulcère  simple  de 
restomac. 

Les  symptômes  qui  appartiennent  à  Tulcère  simple  du 
duodénum,  rappelons-le  brièvement,  sont  des  hémorrhagies 
intestinales  survenant  en  général  d'une  manière  soudaine,  au 
milieu  d'une  santé  assez  bonne  en  apparence.  Souvent  les 
accidents  débutent  par  une  véritable  indigestion,  peu  de  temps 
après  un  repas  fait  avec  appétit.  Il  n'est  pas  rare  que  du  sang 
soit  rejeté  par  la  bouche  en  même  temps  qu'il  en  est  rendu  dans 
les  selles.  Seulement  le  mélœna  devient  le  symptôme  prédo- 
minant, et  les  hémorrhagies  intestinales  se  renouvellent  avec 
plus  ou  moins  d'abondance,  à  des  intervalles  souvent  très  rap- 
prochés. 

Avec  les  hémorrhagies,  le  malade  a  parfois  des  coliques  très 
violentes;  presque  toujours  il  éprouve  de  la  douleur  qu'aug- 
mente la  pression  dans  im  point  déterminé  de  l'abdomen,  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  au-dessous  de  la  face  inférieure 
du  foie. 

Dès  le  début  des  accidents,  on  est  frappé  de  la  pâleur  du 
visage  et  de  la  décoloration  des  téguments;  l'anémie  dans 
laquelle  le  malade  ne  tarde  pas  à  tomber  amène  des  défail- 
lances continuelles,  souvent  même  de  véritables  syncopes. 

La  crise  hémorrhagique  est  ordinairement  de  courte  durée, 
sans  quoi  la  mort  en  serait  la  conséquence  nécessaire.  A  peine 
les  hémorrhagies  ont-elles  cessé  que  la  santé  revient  comme 
par  enchantement,  ce  qui  est  dû  au  prompt  retour  de  l'appétit 
et  à  la  tolérance  remarquable  de  l'estomac  pour  une  alimen- 
tation réparatrice.  Reste  seulement  une  faiblesse  plus  ou 
moins  considérable  proportionnée  à  la  quantité  de  sang  perdue 
et  à  la  gravité  des  accidents. 

Dans  l'intervalle  des  crises,  la  santé  se  maintient.  On  note 
quelquefois  des  accès  de  coliques  passagères  survenant  tou- 
jours trois  ou  quatre  heures  après  l'ingestion  des  aliments, 
c'est-à-dire  à  la  fin  de  la  digestion  stomacale.  Dans  d'autres 
cas,  ce  sont  des  indigestions  accidentelles  dont  la  cause  reste 
inconnue. 
Quant  au  retour  des  accidents,  c'est  au  bout  d'un  temps 


Digitized 


by  Google 


MKXOIlUn;  ORIGINAUX. 

très  variable  qu'ils  reparaîssent,  et  rien  ne  le  fait  prévoir» 
pas  plus  que  rintensité  et  la  durée  de  la  rechute.  G*est  ainsi 
que,  daus  les  formes  graves,  survieDuetO^  d'une  manière  toute 
imprévue  la  perforation  et  lea  bémoirrluiglefl  loudroyanles, 
causes  d'une  terminaisctn  fatale  à  courte  iehéasee,  taciâis  que 
dans  les  cas  légers,  aprè9  une  série  de  cris^  et  de  rechute,  la 
guéridon  peut  arriver  et  se  montra  défini^Te» 

Lorsque  l'ulcère  simple  du  duodénum  se  montre  avec  ces 
caractères  et  qu'il  suit  la  marche  que  noua  venons  d'iadiquer, 
le  diagnostic  est  sans  difficultés.  La  seule  affeetion  avec 
laquelle  on. pourrait  le  confondre  estrulcèare.simpile  de  l'es- 
ton^ac  La  confusion  est  â*autant  plus  facile  que  tous  deox 
sont  semblables  par  leur  nature,  qu'ils  sont  voisins  par  le 
siège,  l'un  en  deçà,  l'autre  au-delà  du  pyloret  et  qu'ils  ont 
comme  symptômes  communs  les  hémoirrhagies»  les  douleurs 
0;  les  troubles  digestifs.  L'analyse  de  ces  symptômes  dana  ces 
deux  maladies  va  nous  montrer  leurs  caractères  différentiels. 

Les  hémorrhagies  intestinales  sont  le  symptôme  principal 
de  Tuloôre  simple  du  duodénum,  comme  les  hématémèses  celui 
de  Tulcère  gastrique.  Mais  nous  savons  qu'aveo  les  hémor* 
rhagii^s  intestinales  il  peut  y  avoir  des  vomiâseiments  de  sang 
dans  l'ulcère  du  duodénum,  comme leabénaatémèses  de  l'ul- 
cère de  Testomao  s'accompagnent  souvent  di»  mélaena«  De  là 
un»  erreur  difficile  à  éviter»  surtout  lorsque,  comme  dans  cer- 
tains cas  exceptionnels,  il  n'a  été  observé  pendant  la  vie  que 
des  vomissements  de  sang  avec  une  lésion  duodénale  cona- 
tatée  à  Tautopsie» 

En  général,  les  vomissements  de  sang  qiû  surviennent  an 
début  des  accidenta  produits  par  Tulcère  simple  du  duodénum 
sont  peu  abondants  et  surtout  ne  persistent  pas  ;  le  mél^na 
ne  tarde  pas  à  devenir  le  phénomène  dominait» 

Oe  même  dans  l'ulcère  de  l'estomac,  loraqu'il  y  a  du  mélanat 
ceJ.ui-ci  est  consécutif;  une  observation  attentive  fait  reoon^ 
naître  qu'il  n'est  que  la  suite  d'une  hémcorrhagie  gastrique 
dont  une  partie  seulement  a  été  rendue  par  la  bouche. 

Pour  remonter  plus  facilement  au  point  de  départ  de  Thémor* 
rhagiie,  on  tiendra  compte  du  siège  de  la  douleur.  &uveilhier 
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décrit  minutietidement  la.  tocalisation  âa  la  douleur  dans 
ulcèrô  gastrique.  Sou  siège  est  assez  $pé<*.ial  pour  offrir, 
.'après  cet  auleur,  un  élément  important  de  diagnostic  ;  il  la 
aoBtre  circonscaîite  à  une  région  limitée,  celle  de  Tappendice 
d^phoïde. 

Il  note,  en  outre,  que  ce  point  douloureux  qu'il  appelle 
iptgéuiriqttG  ou  cMphoUtien^  s'aecompagne  d'une  douleur  de 
néme  nature  à  la  région  correspondante  du  rachis,  point  ra^ 
ihidiem,  lequel  est  ausfii  nettement  circonscrit  que  le  point 
ùphoSdîen* 

Ces  deux  pointa  douloureux  font  défaut  dans  l'ulcère  du  duo- 
lénxun.  Je  ne  les  trouve  signalés  dans  aucune  des  observations 
que  j'ai  consultées;  ils  ont  manqué  également  dans  celles  qui 
me  sont  personnelles.  La  douleur  môme  a  fait  quelquefois 
défaut; mais  quand  elle  existe,  elle  a  aussi  son  siège  spécial,  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  au-dessous  de  la  face  inférieure  du 
foie,  au  niveau  pax  conséquent  de  la  partis  malade.  Quand  il 
y  a  des  irradiations  douloureuses»  elles  se  font  du  côté  de  la 
région  épigastriq^  ou  dans  le  reste  de  l'abdomen,  quelquefois 
au  loin  jusque  dans  l'épaule,  mais  on  n'observe  pas  le  cercle 
horizontal  autour  de  l'ipigastre,  ou  les  irradiations  derrière  le 
sternum  indiqués  par  Cruveilhier  dans  l'ulcère  gastrique* 

La  douleuTi  en  tant  que  siensation  doiiloureuse,  offre  les 
même»  caractères  dans  Iqs  deux  maladies:  sensation  de 
brûlure,  de  déchirement,  d'un  animal  qui  ronge  cm  mord 
(Cruveilhier),  moins  toutefois  dans  l'ulcère  duodénal  que  dans 
celui  de  l'estomac.  Dans  tous  les  deux  également  la  douleur 
revient  par  crises  et  peut  acquérir  un  haut  degré  d'inten-* 
site  ;  mais  ce  qui  les  distingue,  c'est  que  la  douleur  dans  l'ulcère 
de  l'estomac  survient  en  général  immédiatement  après  Tinges*. 
tien  des  aliments  ou  pendant  la  digestion  stomacale,  tandis 
que  ce  n'est  que  trO|is  ou  quatre  heures  après  le  repas  qu'on 
voit  éclater  la  crise  douloureuse  de  l'ulcère  du  duodénum,  au 
moment  où  restomacsefvide  dans  l'intestin,  portant  au  contact 
de  la  partie  malade  le  chyme  qu'il  vient  d'élal)orer. 

Les  troubles  digestifs  sont  à  peu  près  nuls  dans  l'ulcère 
simple  du  duodénum,  tant  que  la  maladie,  par  sa  durée  et  ses 
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complications,  n'a  pas  déterminé  de  lésions  du  côté  de  l'esto- 
mac, et  en  particulier  la  dilatation  énorme  et  persistante  notée 
dans  quelques  observations,  cause  d'abondants  vomissements. 
Par  conséquent,  dans  ces  conditions  déterminées,  les  signes 
peuvent  être  considérés  comme  négatifs.  L'absence  detroubles 
fonctionnels  prend  dans  l'espèce  une  valeur  capitale  relative- 
ment au  diagnostic,  car  Tulcération  siégeant  sur  la  muqueuse 
gastrique  ne  laisserait  pas  à  Testomac  une  pareille  tolérance. 

J'insiste  particulièrement  sur  ce  caractère  différentiel  tiré 
de  l'absence  de  tout  phénomène  gastrique,  car  dans  plusieurs 
des  cas  d'hémorrhagies  intestinales  avec  hématémèses,  c'est 
sur  ce  signe  surtout  que  je  me  suis  fondé  pour  affirmer  le  siège 
duodénal  de  l'ulcère.  Quand  on  voit  les  accidents  liémorrha- 
giques  survenir  sans  aucuns  troubles  dyspeptiques  préalables, 
l'appétit  se  maintenir  pendant  la  durée  de  la  crise,  et  les  ma- 
lades supporter  parfaitement  l'alimentation  pendant  la  conva- 
lescence, est-il  vraisemblable  que  l'estomac  soit  le  siège  de 
l'ulcération  cause  de  l'hémorrhagie  ?  Si  donc  Cruveilhier  a  pu 
avec  raison  prendre  le  régime  comme  pierre  de  touche  pour 
le  diagnostic  de  l'ulcère  simple  de  l'estomac,  ne  sommes-nous 
pas  aussi  autorisés  à  considérer  la  tolérance  de  cet  organe 
comme  un  signe  de  son  intégrité,  et  à  rapporter  par  conséquent 
les  symptômes  observés  à  un  ulcère  du  duodénum  ? 

C'est  grâce  à  ce  signe  que  Chvostek  est  parvenu  à  recon- 
naître la  maladie  et  à  la  différencier  de  l'ulcère  de  l'estomac. 
Le  patient  éprouvait  de  vives  douleurs,  mais  seulement 
2  heures  1/2  après  le  repas.  Or  ces  douleurs  se  calmaient  assez 
rapidement  quand  le  malade  buvait  un  verre  de  vin.  Pour 
expliquer  ce  phénomène,  l'auteur  admet  que  la  lésion  devait 
siéger  au-delà  du  pylore  :  en  effet,  le  vin,  au  lieu  d'exaspérer 
les  souffrances  comme  s'il  s'était  agi  d'un  ulcère  de  l'estomac, 
déterminait  par  voie  réflexe  l'occlusion  du  pylore  et  arrêtait  le 
passage  des  aliments  (1). 

On  peut  conclure  de  ce  parallèle  que  le  diagnostic  de  Tulcère 
simple  du  duodénum  n'est  pas  impossible,  comme  on  le  suppo- 

(1)  ChYostek.  Analyse  par  L.  GaUiard,  loc.  cit. 
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sait,  et  de  plus  qui!,  «e  distingue  pat  des  caractères  bien 
^.ranchés  ite  Tulcère  de  Testomac  avec  lequel  il  est  le  plus 
souvent  confondu. 

A  ces  données  sémiologiques,  nous  en  ajouterons  encore 
quelques  autres  tirées  de  Tétiologie.  Personne  n'ignore  que 
l'ulcère  simple  de  Testomac  s'observe  beaucoup  plus  souvent 
clies:  la  femme,  à  un  âge  peu  avancé  et  qu'il  a  avec  la  chlorose 
et  l'état  nerveux  des  relations  difllciles  peut-être  à  saisir,  mais 
parfaitement  établies»  L'étiologie  de  Tulcèreduodénal  est  toute 
différente..  Ce  sont  presque  toujours  des  hommes  qui  sont  at- 
teints et  dans  la  proportion  énorme  de  6  à  8  contre  1.  Quand  ce 
sont  des  femmes,  elles  sont  ordinairement  âgées,  plusieurs 
étaient  octogénaires-  Enfin  Talcoolisme,  qui  paraît  jouer  un 
certain  rôle  comme  cause  d'ulcère  simple  du  duodénum  doit 
rester  en  dehors  de  l'étiologie  de  l'ulcère  simple  de  l'estomac, 
si  on  ne  confond  pas,  ce  qui  serait  une  faute,  la  gastrite  ulcé- 
reuse alcoolique  si  bien  déprite  par  le  professeur  Leudet,  de 
Rouen,  avec  la  maladie  de  Cruveilhier,  On  a  noté  enfin  la 
coïncidence  de  la  tuberculose  avec  l'ulcère  de  l'estomac  ;  nous 
avons  montré  que  cette  coïncidence  est  exceptionnelle  dans 
Tulcère  duodénal. 

En  résumé,  l'apparition  soudaine  d'hémorrhagies  intesti- 
nales avec  ou  sanshématémèses,  le  malade  étant  dans  son  état 
de  santé  ordinaire,  la  répétition  de  ces  hémorrhagies  pendant 
quelques  jours  avec  la  pâleur,  la  faiblesse,  les  défaillances  et 
même  les  syncopes  qu'entraîne  une  anémie  rapide  et  profonde, 
la  sensibilité  développée  dans  un  point  avoisinant  le  pylore,  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  au-dessous  du  bord  inférieur  du 
foie,  la  facilité  avec  laquelle  le  malade  supporte,  après  la  crise, 
une  alimentation  que  son  état  de  faiblesse  réclame  impérieu- 
sement, des  indigestions  passagères  et  des  coliques  assez  vio- 
lentes survenant  de  temps  en  temps  en  dehors  des  crises 
hémorrhagiques  ;  tels  sont  les  symptômes  qui  permettront  de 
diagnostiquer  l'existence  d'un  ulcère  simple  du  duodénum 
dans  ses  formes  bénignes  et  curables.  S'agit-il  d'un  hommCj 
la  fréquence  de  cette  maladie  chez  les  sujets  du  sexe  masculin 
ajoute  encore  aux  probabilités  du  diagnostic. 
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Pendant  qtie  j'écilTaîs  ce  chapitre,  le  hasard  a  soumis  à 
mcxûL  observation  un  nonveau  fait  ^e  j*aicra  à&vcSr  rapporter 
à  l'ulcère  simple  du  duodénum.  Un  médaein  distingaé  de 
Douai,  le  D*  Bagnérfs,  m'adipessa  un  de  ses  âonts  aouffirant 
depuis  une  douzaine  d'années  d'accident»  dyspe^ques  pour 
lesquels,  sur  le  conseil  de  plusieurs  de  nos  célébrités  médi- 
cales, il  est  allé  pendant  six  ans  à  Vichy  sans  en  obtenir  de 
grands  résultats.  Sa  santé  toutefois  se  maintenait  BnfBsam- 
•  ment  bonne  pour  qu'il  n'en  fât  pas  préoccupé,  et  ce  n*éuit 
pas  pour  cette  dyspepsie  qu'il  venait  me  consulter. 

Six  semaines  auparavant,  il  avait  t^marqué  que  seB  garde- 
robes  étaient  depuis  quelques  jours  mélangées  d'une  certaine 
quantité  de  matitees  noires,  sans  qu'il  lut  pour  cela  antranent 
indisposé,  lorsqu'un  matin,  déjeunant  avec  un  suni,  oehii-d 
le  vit  tout  à  coup  pâlir  et  j^éi  à  se  trouver  maL  Bientôt  sur- 
vinrent des  vomissements  qui  débarrassèrent  le  malade  des 
aliments  qu'il  venait  d'ingérer,  puis  il  perdit  tout  à  fait 
connaissance.  Les  jours  suivants,  les  selles  C(Hitinrent  encore 
une  notable  quantité  de  matières  compatées  par  le  malade  à 
de  la  mélasse  ou  à  du  raisiné,  et  tout  reaMi  dans  rordre,  de 
sorte  que,  sans  douleurs  particulières,  sans  autre  phénomène 
qu'un  certain  degré  de  faiblesse,  il  put  bientôt  r^irendre  sa 
vie  ordinaire,  avec  toutes  les  apparences  de  la  santé.  La  seule 
modification  apportée  au  régime  fut  l'usage  du  lait  aux  deux 
premiers  repas  ;  le  soir,  il  mangeait  comme  tout  le  monde. 

La  similitude  parfaite  de  ces  aocidents  avec  ceux  que  j'avais 
observés  dans  les  cas  non  douteux  d'ulcéré  simple  du  duodé- 
num me  fit  arrêter  à  ce  diagnostic 

Malgré  une  dyspepsie  ancienne  et  une  dilatation  considé- 
rable de  l'estomac,  ce  n'était  pas  à  une  ulcération  de  h 
muqueuse  gastrique  qu'on  pouvait  attribuer  ce  mélaaa  d'une 
durée  de  huit  jours  environ,  sans  autre  symptôme  du  oôté  de 
Testomac  que  l'indigestion  accidentelle  et  le*  vomissement  qui 
précédèrent  la  perte  de  connaissance.  L'absence  de  douleurs 
concorde  bien  avec  le  caractère  latent  de  Tulcëre  doodénai, 
tandis  que  celui  de  l'estomac  a  ses  points  douloureux  xif^ol* 
dien  et  rachidien  presque  constants.  De  plus  4e  malade  affir^ 
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xnait  que  ce  qtxW  mangeait  ne  le  faisait  nullement  souffrir, 
mais  quelques  heures  après  le  repas,  lorsque  les  aliments 
élaborés  dans  l'estomac  passaient  dans  le  duodénum,  il 
éprourait  une  sorDe  de  tension  etde  gêne  à  l'épigastre,  comme 
si  Testomac,  disait-il,  était  bouché  à  ses  deux  bouts  ;  phéno- 
mène qui  s'explique  par  le  spasme  réflexe  du  pylore  gagnant 
la  tunique  musculeuse  de  l'estomac  dilaté,  et  que  je  trouve  si- 
gnalé chez  le  malade  de  Ghvostek. 

Des  faits  semblables  ne  sont  pas  rares,  maïs  en  présenx^e  de 
ces  hémorrhagies  intestinales  soudaines  et  presque  fou- 
droyantes, grand  a  été  rembarras  des  observateurs,  quand  îl 
s^est  agi  d'en  déterminer  la  cause. 

Nous  trouvons,  dans  la  clinique  médicale  de  Trousseau, 
lorsqu'il  traite  de  l'ulcère  chronique  de  Testomac,  la  relation 
de  plusieurs  cas  de  mélaena  qui  rappellent  entièrement  par 
leurs  symptômes  et  par  leur  marche  ceux  que  j'ai  observés. 
Trousseau  reconnaît  bien  que  ce  ne  sont  pas  des  cas  d'ulcères 
chroniques  de  Testomac  ;  pour  lui  ce  sont  des  mélsenas 
essentiels^  et  ce  clinicien  si  sagace  et  si  expérimenté  ne  pense 
même  pas  à  la  possibilité  d'un  ulcère  chronique  du  duo- 
dénum! 

Ces  faits  méritent  que  nous  les  analysions.  Le  premier  cas 
est  celui  d'une  dame,  âgée  de  65  ans,  pour  laquelle  Trousseau 
était  appelé  en  consultation  par  le  D'  Riembault.  Elle  venait 
de  perdre  de  grandes  quantités  de  sang  dans  les  vomissements 
et  les  garde-robes.  Son  teint  jaune  paille  lui  ilt  croire  à  pre- 
mière vue  à  un  cancer  d'estomac,  mais  comme  quatre  jours 
auparavant  elle  était  bien  portante,  que  son  appétit  était 
régulier,  qu'elle  n'avait  ni  nausées,  ni  vomissements,  et  que 
le  vomissement  de  sang  était  venu  sans  cause  appréciable,  îl 
fut  conclu  à  une  hémorrhagie  essentielle.  Trois  jours  après 
les  selles  n'étaient  plus  noires  et,  le  mois  suivant,  la  malade 
s'en  allait  bien'  portante.  Cinq  ans  après  on  apprenait  que 
cette  bonne  santé  ne  s'était  pas  démentie. 

L'histoire  d*un  ancien  fonctionnaire  de  la  Faculté,  rapportée 
aussi  dans  la  môme  leçon,  est  encore  une  reproduction  plus 
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exacte  de  la  description  que  nous  avons  faite  de  rulcère 
simple  du  duodénum. 

Un  soir,  sans  avoir  éprouvé  le  plus  petit  dérangement  dans 
sa  merveilleuse  santé,  sans  avoir  fait  le  plus  petit  excès  de 
table,  il  éprouva  tout  à  coup  un  malaise  indéfinissable  et 
presque  aussitôt  il  tomba  sans  connaissance.  Le  lendemain  il 
reprenait  ses  travaux.  Quatre  jours  après  il  fut  repris  d'acci- 
dents analogues  qui  se  répétèrent  le  lendemain  deux  fois  dans 
la  journée.  Son  teint  avait  une  pâleur  cadavéreuse,  et  Trous- 
seau, frappé  de  cette  pâleur,  soupçonna  tout  de  suite  une  hé- 
morrhagie  intestinale.  Il  n'y  avait  pas  eu  de  vomissements  ni 
de  garde-robes  depuis  huit  jours  ;  une  légère  purgation  fit  ren- 
dre par  les  selles  des  matières  noires  comme  de  la  poix  ou  du 
goudron  de  bateau,  en  quantité  énorme,  qu'on  évalua  à  cinq 
ou  six  livres.  Mon  diagnostic  était  confirmé,  ajoute  Trous- 
seau, j'avais  affaire  à  un  mélsena.  Quant  à  en  indiquer  la 
cause,  il  ne  la  cherche  même  pas  et  se  contente  d'affirmer  un 
mélaena  simple. 

D'après  l'éminent  professeur,  les  exemples  analogues  à 
celui-ci  sont  plus  communs  qu'on  ne  le  croit  généralement. 
D'autres  médecins  en  ont  aussi  observé  et  en  ont  cherché  l'in- 
terprétation. M.  Lereboullet,  dans  un  mémoire  publié  dans 
la  Gazette  hebdomadaire  (2«  série,  t.  XII,  p.  273  ;  1875),  rap- 
porte l'histoire  d'un  garde  de  Paris  qu'il  a  soigné  au  Val-de- 
Grâce  en  décembre  1874.  C'était  un  homme  de  constitution 
vigoureuse,  militaire  depuis  1852,  qui  avait  comme  antécé- 
dents morbides  une  dyssenterie  en  1856  et,  en  1859,  ime  endo- 
cardite, sans  rhumatisme  articulaire  aigu;  celle-ci  avait  laissé 
à  sa  suite  une  lésion  organique  du  cœur.  En  février  1874,  il 
entrait  une  première  fois  au  Val-de-Grâce,  dans  le  service  de 
M.  le  D*"  Godelier,  pour  des  hémorrhagies  gastro-intestinales 
très  abondantes,  assez  profuses  pour  provoquer  à  chaque  éva- 
cuation sanguine  des  syncopes  d'une  durée  assez  longue.  Le 
diagnostic  porté  alors  fut  :  malajiie  de  cœui*  ;  insuffisance  et 
rétrécissement  de  l'orifice  mitral  ;  hémorrhagies  intestinales. 
Malgré  sa  maladie  de  cœur,  il  continue  encore  son  service 
de  garde  de  Paris,  et  au  mois  de  décembre  il  est  repris  d'acci- 
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^ents  analogues  à  ceux  qu'il  avait  présentés  au  mois  de  février: 
iiémorrhagies  intestinales  très  profuses,  quelques  vomisse* 
ments  marc  de  café,  débilité  extrême,  plusieurs  syncopes. 
Pâleur  excessive,  teinte  terreuse  des  téguments,  muqueuses  dé- 
colorées, etc. 

L'examen  du  cœur  fait  reconnaître  les  signes  d'nae  hyper- 
trophie considérable,  avec  insuffisance  et  rétrécissement  de 
l'orifice  mitral.  Celui  de  l'estomac,  du  foie  et  des  intestins  ne 
révèle  aucune  lésion  appréciable.  Aucune  douleur  spontanée 
ou  provoquée  ni  au  niveau  de  la  région  épigastrique,  ni  en  un 
point  quelconque  de  la  cavité  abdominale. 
Céphalée  sus-orbitaire  très  intense. 
Les  jours  qui  suivent  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  l'hé- 
morrhagie  intestinale  et  les  hémat'émèses  se  suppriment  ;  les 
«elles  liquides,  noirâtres,  ne  contiennent  plus  que  des  propor- 
tions insignifiantes  de  sang  noir  décomposé. 

Au  bout  de  huit  jours  l'état  s'est  notablement  amélioré  ; 
l'appétit  renaît,  les  fonctions  intestinales  se  sont  rétablies,  les 
troubles  anémiques  ont  disparu  et  le  malade  ne  conserve  de 
sa  lésion  cardiaque  que  les  signes  appréciables  à  l'auscultation 
et  à  la  percussion. 

Le  titre  du  mémoire  de  M.  LerebouUet  :  Etude  cltmqtce  des 
hémorrhagies  intestinales  dues  aux  embolies  des  artères  mésen^ 
iériques^  indique  assez  à  quelle  cause  il  croit  devoir  rapporter 
les  hémorrhagies  intestinales  de  son  malade.  L'exposition  de 
quelques  cas  de  maladies  du  cœur  dans  lesquels  l'autopsie  a 
permis  de  constater  que  la  rupture  vasculaire,  cause  des  hé- 
morrhagies intestinales,  était  due  à  une  oblitération  emboli- 
que  des  artères  mésentériques,  semble  justifier  ce  diagnostic. 
(Observations  deGerhardt,deMoos,  deKussmaul,de  Hii-tz,  etc.). 
-Je  ne  combattrai  pas  absolument  cette  hypothèse  qui  trouve 
un  appui  dans  les  expériences  physiologiques  de  Panum,  de 
Prévost  et  Cottar,  et  celles  plus  récentes  deLefeuvre(TAê5e  de 
Paris,  1867).  Ces  observateurs  ont  produit  non  seulement  des 
ruptures  vasculaires,  mais  aussi  des  ulcérations  intestinales, 
en  obturant  les  artères  mésentériques  par  l'injection  de  grains 
de  tabac  dans  l'aorte  abdominale. 

T.  159.  45 
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Je  m'étonne»  toiUefoia,  que  tskon  i»avaAi  col^ua»  qui  rap- 
pelle à  cette  occasion  la  tbéoriô  de»  embolieB  capiUaûre»  de 
Virchow»  poujr  expliquer  le  mécamame  de  rolcère  romA  de 
Testomac  et  de  Tulcëre  du  duo^^num,  n'w  ait  pas  Sait  r^iypli- 
cation  à  son  {malade,  et  n'ait  pas  songé  à  admette  qo^e  des 
hémorrhagies  si  abondantes  survenant  à  intenrallas  éloi- 
gaés,  devaient  provenir  d'une  ulcération  de  la  muqueuse 
intestinale,  ulcération  qui,  à  cause  de  la  caocidence  des 
vomissements  noirs  avec  les  hémorrhagies  intestinales,  ne 
pouvait  siéger  qu'au  voisinage  de  Vefltwiae»  c'est^ÀHlîie  dans 
la  première  portion  du  duodénum* 

La  rapidité  du  rétablissement  après  chacune  des  rechutes 
ne  concorde  pas  avec  Tidée  d'une  affection  cardiaque  aasez 
avancée  pour  déterminer  des  entérorrha^pLes  amune  cdiesqui 
sont  survenues  dans  les  faitainvoqués  par  M.  Lereboollet»  et  je 
comprendrais  dif&cilement  la  répétition  de  ces  hânoniiagies 
à  dix  mois  d'intervalle  avec  une  embolie  mésentérique.  Od 
sait>  au.  contraire,  qu'un  prompt  retour  à  la  santé  est  la  ar^e 
dans  les  formes  bénignes  de  l'ulcère  simple  du  duodénum. 
,  Quant  à  l'influence  de  la  maladie  du  ccaur,  j'ai  montré  à 
letiologie  que  la  coïncidence  n'impliquait  pas  néeessaicenient 
une  relation  de  cause  à  effet,  et  sans  contester  la  part  qu'elle 
a  pu  avoir  dans  la  production  des  accidents,  je  dois  dire  qne 
dans  le  cas  actuel  rien  ne  me  parait  justifias:  l'hypothèse  d'une 
embolie  de  l'artère  mésentérique. 

Un  autre  exemple  d'hémorrhagies  inteetÂnalea  coîudilaat 
avec  une  maladie  du  cœur  a  été  puhUé  plus  récemment  par 
mon  collègue  le  D'  Blachez,  dans  le  même  journal  (éiazetle 
hebdomadaire,  2«  série,  t,  21,  p-  703, 1884)» 

Voici  le  fait  ; 

Un  homme  d'une  soixantaine  â*années,  d'une  santé  rigour 
reuse,  très  actif  et  se  surmenant,  est  pris  tout  à  coup,  après 
quelques  troubles  gastriques  légers,  d'une*  faiblesse  extrême, 
avec  besoin  de  garder^robes.  Il  perd  con naissance  ^ur  la  chaise 
où  on  le  trouve  ayant  rendu  au  moins  .trois  litres  de  sang 
brun  presque  pur. 

Au  bout  de  six  semaine»  il>  avait  repris. iSes  occupations. 
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L'auscultatiQu  du  cœur  n'avait  don^6  qu'tta.  léger  bruit  à  la 
base  rapporté  paç  M.  Blaçhea  à  ranémie. 

Trois  mxàs  après,  les  acscidenls  se  renouvelèrent  avec  la 
xoiême  symptomatologie  :  un  peu  de  malaise,  gastrique;  expu^ 
sioa  instantanée  d'une  énoroae  quantité  de  sang  presque  pur. 

Rétablissement  lent  et  anémie  profonde. 

Dix4Luit  molâ  après,  nouvelle  hâmorrhagLe  aussi  abondante 
que  la  première. 

Après  uue  quatrième  hémorrhagie  survenue  à  un  intervalle 
de  dix  mois,  oa  découvre,'  avec  udl  certain  étonnemient,  que  le 
bruit  doux  de  la  base  était  devenu  rude  et  râpeux  et  qu'il 
existait  une  maladie  du  ccBur. 

Les  accidents  intestinau:c  ne  se  sont  pas  reproduits  depuis 
plus  de  deux  ans. 

Fauit-il  admettre,  avec  M.  Blachess^querbémonbagieinles- 
.tinale  s'explique  de»  la  manière  la  plms  ssatisfaisante  par 
Taffection  cai^d^aque»  laquelle,  à  sesdébuts,  a:prcd>ablement 
déterminé  à  plusieurs  reiirises  des  oblitérations  emboliques 
des  artère»  iqésientériques?  Je  ne  le  croîB  pas.  Non  seulement 
cettç  pathogénie  soulèveles  mêmes  objections  que  j'ai  présea- 
•  tées  à  raçcasijon  des  faits  de  M.  LeoreboaUet,  mais  bien  plus, 
^existence  même  de  l'affection  cardiaque  est  contestable  au 
moins  lors  des  premières  hémorrhagies,  puisque  M.  Blachez 
ne  trouve  d'abord  qu'ma  léger  souffle  anémique,  et  que  la 
lésion  organique  n'est  constatée  qu'après  plusieurs  rechutes 
et  près  de  trois  ans  après  le  début  des  accidents. 

En  lisant  cette  intéressante  observation,  j'ai  été  frappé  d'y 
retrouver. la  i^prodttction  exacte  des  .phénomènes  que  j'avais 
renoontrésdans  l'ulcère  simple  duduodénum,et  si  je  la  compare, 
soit  avec  mes  propres  observations,  soit  avec  celles  des.  auteurs 
quront  étudié  cette  maladie,  il  ne  me  parait  pas  possible  de 
conclure  :à  autrei  cbosse.qu'à  un  ulcère  simple  duodénal  dont 
.<je  ca§i  serait  un  exemple  des  plus  remarquables.  .;  x 

lia  réunion  de  ces  faits  jette  une  vive  lumière  sur  le  idia- 
gnostic  de  certaines  hémorrhagies  intestinales,  eoiveloppé 
jusqu'ici  d'une  grande  obscurité.  L'existence  d'un  ulcère 
simple  du  duodénum  permet  d'expliquer  faci  ement  Tappari- 


Digitized 


by  Google 


708  UBMOIRXS  OEIOINAUX. 

tion,  dans  un  bon  état  de  santé,  d'entérorrhagies  considérables 
et  se  renouvelant  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Au 
point  de  vue  du  diagnostic,  comme  au  point  de  vue  de  la 
symptomatologie,  l'hémorrhagie intestinale  est  àl'ulcère simple 
du  duodénum  ce  que  rhématémèse  est  à  Tulcère  simple  de 
l'estomac. 

Gomment  se  fait-il  que  Trousseau,  qui  a  tracé  de  main  de 
maître  un  tableau  si  exact  de  la  maladie,  ait  pu  s'arrêter  au  dia- 
gnostic de  mélsena  essentiel?  C'est  que  pour  lui,  comme  pour 
tousles  médecins,  l'idée  d'ulcère  simple  du  duodénum  ne  s'at- 
tachait qu'à  ces  faits  exceptionnels  de  perforation  intestinale 
ou  d'hémorrhagie  foudroyan te  produites  par  une  lésion  consta- 
table  seulement  après  la  mort.  Il  n'en  connaissait  pas  les 
formes  simples  et  bénignes. 

Je  ne  puis  résister  au  désir,  pour  compléter  ce  chapitre  de 
sémiologie,  de  reproduire  textuellement  la  belle  description 
de  Trousseau;  on  verra  qu'il  ne  manque  au  diagnostic  que 
l'étiquette  d'ulcère  simple  du  duodénum. 

€<  Des  individus  bien  portants  sont  pris  tout  à  coup  d'un 
«  malaise  vague,  on  les  voit  pâlir  et  tomber  en  syncope.  Une 
.  c  ou  deux  heures  après,  en  allant  à  la  garde-robe,  ils  rendent 
«  des  matières  noires  comme  de  la  poix;  les  selles  gardent 
<(  encore  cette  coloration  un  ou  deux  jours,  puis  tout  est  ter- 
«  miné  ;  mais  les  malades  conservent  pendant  quelque  temps 
«de  la  faiblesse,  de  l'inappétence,  un  peu  de  gastralgie,  du 
«  bourdonnement  d'oreilles  et  de  la  décoloration  des  tégu- 
«  ments.  Cependant  l'appétit  renaît,  les  forces  reviennent,  la 
a  convalescence  est  parfaite.  Toutefois  ces  accidents  peuvent 
«  se  répéter  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés;  ils  se 
c  reproduisent  dans  la  même  forme  et  restent  souvent  mé- 
«  connus  non  seulement  du  malade,  mais  encore  du  médecin 
«  jusqu'au  jour  où,  ce  qui  est  rare,  une  hémorrhagie  plus 
«  abondante-  vient  à  les  foudroyer,  ou,  ce  qui  est  plus  ordi- 
-  tt  naire;  jusqu'au  jour  où  la  guérison  est  radicale  (Trousseau, 
«  loc.  cii.  p.  86)  ». 
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§  IV.  —  Traitement. 

Il  ne  faut  pas  chercher  dans  les  travaux  qui  ont  été  publiés 
sur  l'ulcère  simple  du  duodénum  le  traitement  de  la  maladie  ; 
c'est  encore,  après  bien  d'autres,  une  lacune  à  combler. 

Le  caractère  souvent  latent  de  Tulcère  duodénal  pendant 
une  grande  partie  de  sa  durée  le  soustrait  absolument  à  toute 
action  thérapeutique,  ce  qui  explique  le  silence  des  auteurs. 
De  plus,  ridentité  de  natui*e  et  la  proximité  de  siège  de  Tulcère 
simple  du  duodénum  et  de  celui  de  l'estomac  devait  nécessai- 
rement conduire  à  confondre  le  traitement  de  l'une  et  de  Pautre 
affections  ;  c'est  ce  qui  est  arrivé. 

Mais  en  dehors  des  faits,  malheureusement  trop  nombreux, 
qui  échappentàla  thérapeutique,  soit  enraison  de  leurterminai- 
son  brutale,  soit  parce  que  les  symptômes  n'ont  pas  été  suffi- 
samment accusés  pour  fixer  le  diagnostic,  il  en  est  aussi 
un  nombre  assez  considérable,  comme  nous  l'avons  fait  res- 
sortir dans  le  cours  de  ce  travail,  dans  lesquels  les  éléments  de 
diagnostic  ne  manquent  pas  et  dont  laguérison  souvent  dépendra 
d'une  intervention  médicale  opportune.  Pour  ces  cas  au  moins ^ 
il  y  a  des  indications  thérapeutiques  à  suivre  et  des  règles 
de  traitement  à  formuler.  Quelles  sont  ces  règles  ?  En  quoi 
diffèrent-elles  de  celles  qu'on  observe  dans  le  traitement  de 
l'ulcère  simple  de  l'estomac?  C'est  à  ces  questions  qu'il  s'agit 
maintenant  de  répondre. 

Cruveilhier,  dans  les  dernières  pages  de  son  remarquable 
mémoire,  s'est  appliqué  à  montrer  que  jamais  les  méthodes 
rationnelles  de  traitement  n'ont  été  d'une  application  plus 
précise,  d'une  efficacité  plus  merveilleuse  que  dans  l'ulcère 
simple  de  l'estomac. 

La  lésion  à  combattre  est  une  ulcération  purement  inflam- 
matoire delà  muqueuse  gastrique  entretenue  par  une  irritation 
locale.  Les  indicatiqns,  s'il  s'agissait  d'un  ulcère  extérieur, 
seraient  de  condamner  au  repos  l'organe  malade  et  de  le 
soustraire  à  l'action  des  causes  locales  d'irritation.  Mais  le 
repos  de  l'estomac  ne  saurait  être  absolu,  au  moins  quant  à 
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ralimentation.  Son  repos,  c'est  la  diète,  c'est-à-dire  le  régime, 
autrement  dit  un  choix  et  une  quautiW  dJaliments  qui  soient 
en  rapport  avec  les  instincts  de  l'estomac  et  qui  passent  pour 
ainsi  dire  inaperçus  (loc.  cit.^  p.  450  eX  451). 

Ainsi  se  trouve  justdflé  l'emploi  du  régime  lacté  comme 
moyen  de  guérison  de  l'ulcère  simple  de  l'estomac^  te  lait  four- 
nissant à  cet  organe  à  la  fois  le  seul  aliment  dont  11  supporte 
la  présence  et  le  seul  topique  qui  lui  convienne.  La  plupart 
des  médicaments  exerçant  sur  la  surface  uloérée  une  action 
irritante  sont  par  là  même  contre-indiqués. 

Ces  conditions  thérapeutiques  s'appliiquent-elles  à  IHileère 
du  duodénum?  Oui/mais  dans  une  certaine  mesure  setileiiient. 
En  effet,  dans  le  cas  actuel,  il  ne  s'agit  plus  d'une  lésion  des- 
tinée à  subir  immédiatentent  le  contact  des  aliments  ingérés 
dans  restomac.  Son  siège  au-delà  du  pylore  la  soustrait  à  leur 
action  directe  tant  qu'ils  n'ont  pas  subi  la  transformation  en 
chyme,  car  c'est  à  l'état  de  pâte  chymeuse  qu'ils  franchissent 
le  pylore  et  traversent  la  première  portion  du  duodénum,  n 
n'est  pas  douteux  que  la  nature  des  aliments,  leur  degré  de 
digestibilité,  influent  sur  les  qualités  plus  ou  moins  irritantes 
que  conserve  le  chyme  au-delà  du  pylore,  de  sorte  que  le 
régime  joue  nécessairement  aussi  dans  Tuloère  du  duodénum 
un  rôle  important.  Ija  différence  est  grande,  toutefois,  dans 
les  deux,  maladies,  car  tandis  que  dans  l'ulcère  simple  de 
l'estomac  le  retour  à  une  alimentation  ordinaire  est  difficile 
et  demande  plusieurs  mois,  nous  avons  vu  dans  plusieurs  de 
n%)S  observations,  les  malades  réclamer  dès  les  premiers  jours, 
et  lorsque  le  sang  n'avait  pas  encore  disparu  des  selles,  une 
alimentation  plus  substantielle  et  d'ailleurs  parfaitement  sup- 
portée. L'intégrité  de  l'estomac  explique  facilement  cette  tolé- 
rance. 

-11  n'est  pas  moins  certain  que  le  régime  lacté  est,  comme 
pour  l'ulcère  simple  de  l'estomac,  le  moyen  de  traitement  le 
plus  précieux  de  l'ulcère  du  duodénum,  avec  cette  différence 
toutefois  que,  tandis  que,  dans  la  maladie  de  Crtiveilhier,  le 
régime  lacté  doit  être  continué  un  temps  fort  long  et  pendant 
presque  toute  la  durée  de  la  réparation  de  l'ulcère,  dans  celui 
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Au  cteodéaum,  il  ne  sera  prescrit,  au  moins  d'une  manière 
exclusive,  qu'au  moment  où  se  manifestent  des  accidents  aigus 
«t  en  particulier  des  hémorrhagies. 

OutaiB  qu'il  est  un  aliment  de  choix,  le  lait  est  aussi  un  ex- 
œUeot  véhicule  pemr  le»  médicaments  qu'il  convient  d'em- 
ployer et  dont  il  atténue  les  effets  irritants.  Le  médicament  que 
j'emploie  de  préférence  est  l'eau  de  chaux  que  j'associe  au  lait 
dans  les  proportions  d'une  ou  deux  cuillerées  à  soupe  par 
verre  de  Isét.  Le  m^^lade  prend  un  verre  de  lait  toutes  les  deux 
heure»  ;  le  kit  n'a  pas  été  bouilli  préalablement,  il  est  froid 
«a  tiédi  au  baîn-marîe,  suivant  le  goût  et  la  susceptibilité  de 
^taimxL.  Pendant  lès  hémorrhagies,  il  est  hon  de  le  tenir  à  la 
mapénriime  de  la  glace  fondante. 

i/a8BOcxstion  de  Peau  de  chaux  au  laît  répond  à  la  plupart 
des  indications.  Par  son  alcalinité,  l'eau  de  chaux  facilite, 
comme  le  ferait  l'eau  de  Vichy,  la  digestion  du  lait  et  rend  le 
prcMloit  de  cette  digestion  moins  irritant  à  son  passage  au 
contact  de  la  lésion  duodénale  ;  ses  qualités  astringentes  favo- 
risent la  «coagulation  du  sang  dans  les  vaisseaux  dont  Tou- 
vtsctate  a  provoqué  lliémorrfiagie  ;  son  action  topique  enfin  a 
poitr  ejlfet' -d'atténuer  les  douleurs  souvent  très  vives  et  d'aider 
à  la  Bicatsriftation  de  IMlcère,  comme  dans  le  traitement  des 
plaies  extérieures  par  le  Uniment  oléo-calcaîre. 

L'eau  de  chaux  trouve  surtout  son  emploi  pendant  les 
hémoffrbagies.  Lorsqu'elles  ont  cessé.  Je  la  remplace  en  géné- 
ntl  par  les-  préparations  de  bicarbonate  dé  soude  et  en  parti- 
euiier  par  Peau  de  Vichy.  Le  malade  de  l'observation  III 
eombattait  avec  efficacité  les  douleurs  intestinales  violentes 
qui  survenaient  de  temps  en  temps  durant  le  travail  de  la 
digestion,  et  longtemps  avant  l'apparition  des  symptômes 
ca»»ct*riBti<ïue&de  l'ulcère  duodénal,  en  prenant,  dès  qu'elles 
potaiasaîeiil;,  ufie  petite  pincée  de  bicarbonate  de  soude.  En 
gia(ml  la  douleur  diminuait  et  disparaissait  même  au  bout 
d*une  dizaixfêde  minutes. 

On  emploiera  aussi  avec  avantage,  et  suivant  les  indica- 
^ismB,  de  petites  doses  de  craie  préparée,  de  poudre  d'yeux 
d'éCMffisseff,  de  soos-ttitrate  de  bismuth,  de  magnésie  décar- 
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bonatée  ;  je  ne  crois  pas  devoir  insister  particulièrement  sur 
leur  application. 

L'histoire  de  Tnlcère  simple  du  duodénum  montre  qu'il  se 
manifeste  souvent  par  des  accidents  subits  et  de  la  plus  haute 
gravité.  Tantôt  ces  accidents  sont  la  conséquence  d'une  per- 
foration suivie,  si  la  mort  ne  survient  pas  en  quelques 
heures,  d'une  péritonite  promptement  mortelle;  tantôt  ce 
sont  des  hémorrhagies  intestinales  qui,  par  leur  abondance 
et  leur  répétition  fréquente,  menacent  la  vie  du  malade. 

Pour  les  cas  de  perforation,  quoique  la  guérison  ne  soit  pas 
impossible,  nous  n'avons  pas  de  règles  de  traitement  à  for- 
muler, le  siège  de  la  lésion  n'offirant  pas  d'autres  indications 
que  celles  qu'on  rencontre  dans  toute  perforation  intestinale, 
quelle  que  soit  son  origine.  On  sait  d'ailleurs  que  trop  sou- 
vent la  médecine  est  impuissante  devant  les  effets  foudroyants 
de  la  perforation. 

Quand  celle-ci  n'a  pas  des  conséquences  immédiatement 
fatales,  elle  provoque  une  péritonite  généralisée  qu'il  faut 
traiter;  mais  ici  encore  rien  de  spécial  à  l'ulcère  duodénal. 

Si  la  perforation  devient  une  complication  de  la  maladie,  les 
hémorrhagies,  mélsena  et  hématémèses,  en  sont  des  symptô- 
mes capitaux  qui,  à  cause  de  la  soudaineté  de  leur  appari- 
tion et  de  leur  abondance,  exigent  une  intervention  active  et 
immédiate. 

L'eau  de  chaux,  associée  au  lait  froid  etméme  glacé,  pourra 
suffire  s'il  n'y  a  que  des  hémorrhagies  peu  considérables  et 
répétées  à  de  rares  intervalles.  Dans  les  cas  graves  avec  ten- 
dance à  la  syncope,  ce  qui  est  l'ordinaire,  nos  observations 
en  font  foi,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  des  moyens  plus 
énergiques/   . 

La  glace  en  applications  sur  le  ventre  et  dans  les  boissons, 
les  injections  d'ergotine  ou  d'ergotinine  répétées  plusieurs  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures,  les  astringents  tels  que  l'eau  de 
Rabel,  le  ratanhia  et  surtout  le  perchlorure  de  fer,  sont  les 
médicaments  qui  nous  ont  servi  à  combattre  ces  hémorrha- 
gies graves.  Les  résultats  ont  été  excellents  et  les  remèdes 
parfaitement  tolérés.  L'intégrité  et  la  tolérance  de  l'estomac 
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laissent  une  liberté  d'action  plus  granàe  lorsqu'il  s'agit  de 
combattre  les  hémorrhagies  produites  par  Tulcèreduodénalque 
si  l'ulcère  siégeait  dans  l'estomac.  Aussi  ai-je  pu,  avec  avan* 
tage,  continuer  assez  longtemps  Tusage  du  perchlorure  de  fer 
et  mettre  à  profit  son  action  coagulante  pour  prévenir  le  retour 
des  hémorrhagies,  et  son  action  reconstituante  comme  prépa- 
ration ferrugineuse  pour  modifier  l'anémie  profonde  que  la 
crise  laisse  toujours  après  elle. 

Pendant  que  les  symptômes  sont  dans  toute  leur  acuité,- 
on  se  contentera,  soit  d'applications  froides,  soit  d'applications 
calmantes,  suivant  les  indications.  Il  y  a  peu  de  chose  à 
demander  à  la  médication  dérivative  ou  révulsive.  Il  n'en  est 
plus  de  même  dans  les  périodes  où  l'ulcère  tend  à  la  répara- 
tion et  n'ont  pas  éveillé  de  symptômes  sérieux.  Les  vésica- 
toires  volants,  l'application  d'un  cautère  et  surtout  des  cauté-, 
risations  ponctuées  avec  le  thermo-cautère  Paquelin,  assez 
nombreuses  et  fréquemment  répétées,  sur  la  région  épigastri- 
t[ue  et  au  niveau  de  l'hypochondre  droit,  auront  une  influence 
favorable  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Nous  avons  insisté  à  diverses  reprises  sur  la  tolérance  re« 
marquable  de  l'estomac  chez  les  malades  atteints  d'ulcère 
simple  du  duodénum.  C'est  un  fait  absolument  spécial  à  cettô; 
maladie  sur  lequel  nous  devons  revenir  à  propos  du  régime  à 
imposer  dans  la  convalescence. 

J'ai  toujours  été  extrêmement  surpris  de  voir  avec  quelle 
rapidité,  après  les  accidents  les  plus  effrayants,  certains  de 
mes  malades,  ceux  des  observations  III  et  IV  en  particulier, 
sont  revenus  à  la  santé,  ne  conservant  que  les  traces  de  l'ané- 
mie extrême  où  les  avaient  jetés  les  pertes  de  sang  excessives 
qu'ils  avaient  subies.  Mais,  avec  le  retour  à  la  santé,  ils  éprou- 
vaient un  besoin  de  réparation  qui  les  rendait  très  exigeants 
relativement  à  la  quantité  ou  la  qualité  des  aliments  qu'on , 
leur  accordait. 

Tandis  que  l'état  de  l'estomac,  dans  l'iilcère  simple  de  ce 
viscère,  exige  pendant  longtemps  les  précautions  les  plus  minu- 
tieuses et  le  régime  le  plus  sévère,  il  faut  savoir  qu'à  la  suite 
des  accidents  produits  par  l'ulcère  duodénal ,  cçtte  rigueur 
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dans  le  régime  est  beaucoup  moins  nécessaire  et  pourrait 
n'être  pas  sans  inconvénient.  Le  malade  ne  tarde  pas  à  se 
plaindre  que  le  régime  lacté  est  insuffisant  ;  il  a  un  appétit 
de  convalescent  qui  réclame  une  alimentation  plus  réconfor- 
tante. On  devra  céder  dans  une  juste  mesure  à  ce  désir  et 
permettre  successivement  et  progressivement  des  potages 
variés,  des  œufs,  des  viandes  blanches  et  même  du  vin.  Si  les 
aliments  sont  de  facile  digestion  et  les  repas  modérément 
copieux,  ils  seront  en  général  parfaitement  supportés  et  de- 
viendront par  conséquent  le  moyen  de  réparation  le  plus 
efficace  et  le  plus  capable  d'abréger  la  durée  de  la  convales- 
cence. 

•  3e  terminerai  cette  étude  par  quelques  propositions  qui  en 
résumeront  d'une  manière  succincte  les  points  principaux: 

'  !•  L'ulcère  simple  du  duodénum  a  sa  place  marquée  dans 
le  cadre  nosologique  à  côté  de  Tulcère  simple  de  l'estomac  ; 
lûaîs  c'est  à  tort  qu'il  est  généralement  confondu  avec  ce 
dernier  dans  une  même  description. 

•  2^  Dans  la  plupart  des  cas  qui  ont  été  publiés,  l'ulcère  duo- 
dénal  n'avait  pas  été  soupçonné  ;  le  hasîird  seul  a  fait  recon- 
naître à  l'autopsie  la  cause  de  la  perforation  ou  des  hémorrha- 
gîes  auxquelles  le  malade  avait  succombé. 

L'histoire  clinique  de  cette  maladie  n'a  donc  été  jusqu'ici 
que  celle  de  ses  terminaisons. 

3®  De  sérieuses  difficultés  de  diagnostic  résultent  du  carac- 
tère latent  de  la  maladie  pendant  la  plus  grande  partie  de  sa 
durée.  L'ulcère  simple  du  duodénimii  offre  cependant  des 
symptômes  qui,'  sans  avoir  une  valeur  pathognomonique  ab- 
solue, ont  des  caractères  assez  particuliers  pour  permettre 
(fétabïir  avec  une  quasi-certitude  l'existence  de  la  lésion 
duodénale. 

Ces  symptômes  sont  :  1»  des  hémorrhagies  intestinales,  ou 
miflaena,  à  début  brusque,  éclatant  au  milieu  d'une  santé  par- 
faite en  apparence,  et  se  répétant  pendant  plusieurs  jours  avec 
ptus  ou  moins  d'intensité,  de  manière  à  compromettre  sérieu- 
sement la  vie  des  malades.  Souvent  le  mélœna  est  accompa- 
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gné  otL  précédé  àe' quelques  hématémèses  dues  au  reflux  du 
sang  dans  Testomac. 

2*  La  douleur  qui,  lorsqu'elle  existe,  ce  qui  est  le  cas  ordi- 
naire, a  pour  siège  une  zone  correspondant  à  la  face  infé- 
rieure du  foie,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  blan^che,  entre  le 
retord  des  fausses  côtes  et  la  crête  iliaque. 

On  n'observe  pas  dans  l'ulcère  duodénal  les  points  xiphol- 
dien  et  dorsal  de  l'ulcère  simple  de  l'estomac,  ni  leurs  ana* 
logues. 

*  S»  Des  troubles  digestifs,  dont  les  plus  spéciaux  à  la  maladie 
sont  des  crises  de  coliques  souvent  d'une  violence  extrême, 
accompagnées  ou  non  d'indigestion,  et  qui  ont  pour  caractère- 
de  se  manifester  ordinairement  trois  ou  quatre  heures  après 
l'ingestion  des  aliments.  C'est  aussi  à  cette  époque  du  travail 
de  la  digestion  qu'éclatent  le  plus  souvent  les  manifestations 
graves  de  l'ulcère  du  duodénum,  les  hémorrfiagies  ou  les  per- 
forations. 

4®  La  terminaison  le  plus  fréquemment  observée  est  la  per- 
foration du  duodénum,  suivie  d'une  péritonite  promptement 
mortelle.  La  mort  peut  survenir  aussi  à  la  suite  d'hémorrha- 
gies  répétées  ou  d'une  hémorrhagie  foudroyante. 

Le  pronostic  est  donc  des  plus  graves.  Presque  tous  les  faits 
rapportés  jusqu'ici  ont  eu,  en  effet,  l'une  ou  l'autre  de  ces 
terminaisons  fetales.  Il  importe  toutefois  d'appwter  quelque 
réserve  à  ce  pronostic. 

Nous  croyons  avoir  démontré  que  l'ulcère  simple  du  duo- 
dénum n'a  pas  toujours  la  gravité  qu'on  lui  suppose  et  qu'il 
a,  comme  l'ulcère  de  l'estomac,  ses  cas  curables.  J'ai  pu 
réunir  un  certain  nombre  de  cas  de  guérison.  Je  ne  doute 
pas  que,  les  formes  bénignes  de  cette  maladie  étant  mieux 
connues,  le  chiffre  des  guérisons  ne  soit  par  là  bleatât  aug- 
menté et  que  le  pronostic  de  l'ulcère  simple  du  duodénum  ne 
perde  ainsi  de  ce  qu'il  a  de  désespérant 

5°  Quand  un  malade  du  sexe  masculin  (c'est  presque  tou- 
jours chez  l'homme  qu'on  observe  l'ulcère  simple  du  duodé- 
num) est  pris  tout  à  coup  d'hémorrhagies  intestinales  qm 
rien  n^annonce  et  qui  cèdent  au  bout  dequelguetemps,  sans 
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entraîner  d'autres  désordres  que  ceux  gui  résultent  d'une 
anémie  extrême  ;  quand  ces  hémorrhagies  reviennent  avec  les 
mêmes  caractères,  à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées, 
laissant  dans  les  intervalles  toutes  les  apparences  de  la  santé  ; 
quand  enfin,  après  les  crises  hémorrhagiques,  le  retour  rapide 
des  fonctions  de  l'estomac  démontre  Tintégrité  de  cet  organe, 
il  y  a  de  foi-tes  présomptions,  sinon  certitude,  que  les  hémor- 
rhagies ont  leur  origine  dans  un  ulcère  simple  du  duodé- 
num. 

6«  Le  traitement  de  l'ulcère  simple  du  duodénum  est  à  peu 
de  choses  près  celui  de  Tulcère  simple  de  Testomac.  Toutefois 
l'intégrité  de  l'estomac  dans  le  premier,  l'ulcération  persis- 
tante de  la  muqueuse  dans  le  second,  établissent  des  diffé- 
rences capitales  au  point  de  vue  des  indications  thérapeuti- 
ques pour  ce  qui  a  trait  au  régime  au  moment  de  la  conva- 
lescence. Tandis  que  l'ulcération  de  la  muqueuse  stomacale 
oblige  à  maintenir  un  régime  des  plus  sévères  et  à  continuer 
l'usage  du  lait  pendant  un  temps  souvent  fort  long,  le  malade 
atteint  d'ulcère  simple  du  duodénum  peut,  grâce  au  bon  fonc- 
tionnement de  son  estomac,  recourir  de  bonne  heure  à  une 
alimentation  plus  variée  et  satisfaire  ainsi  au  besoin  de  répa- 
tien  que  laissent  après  elles  les  graves  hémorrhagies  qu'il  a 
subies. 
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DKS  PERFECTIONNEMENTS  APPORTÉS  DEPUIS  CES  DER- 
NIÈRES ANNÉES  DANS  LES  PROCÉDÉS  d'EXPLORATION 
DU  PHARYNX  NASAL. 

Pat  le  D»  LUC, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

L'exploration  du  pharynx  supérieur  a  acquis,  dans  ces  der- 
nières années,  une  importance  croissante,  depuis  que  la  con- 
naissance récente  de  certaines  affections  ayant  leur  siège  dans 
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cette  région  a  commencé  à  se  répandre  dans  le  public  médicaL 
La  découverte  des  végétations  adénoïdes  dont  Textirpation 
.  donne  des  résultats  si  remarquables,  dans  un  grand  nombre 
de  maladies  de  Tappareil  auditif,  surtout  chez  les  jeunes  su- 
jets, mais,  plus  récemment,  les  travaux  de  Tornwaldt,  de 
Dantzig  (1),  sur  les  maladies  de  la  bourse  pharyngée  ont  vi- 
vement porté  l'attention  des  cliniciens  vers  cette  importante 
région,  source  première  de  tant  d'affections  rebelles  des  orga- 
nes avoisînants  (oreilles,  pharynx,  larynx,  bronches).  L'usage 
des  solutions  de  cocaïne  permettant  d'obtenir  une  anesthésie 
à  peu  près  complète  de  la  muqueuse  pharyngée  et  de  lui  faire 
supporter  le  contact  d'instruments  explorateurs  jusque  là 
fort  mal  tolérés,  a  puissament  contribué  adonner  l'impulsion 
aux  récents  progrès  de  la  rhinoscopie  postérieure.  Nous  trou- 
vons ici  un  nouvel  exemple  de  l'appui  réciproque  que  se  prê- 
tent les  découvertes,  en  médecine,  comme  dans  les  autres 
sciences,  et  de  même  que  la  découverte  du  chloroforme  et  de 
la  méthode  antiseptique  a  rendu  possibles  des  méthodes  opé- 
ratoires et  exploratrices  qui,  sans  leur  appui,    n'auraient 
peut-être  jamais  vu  le  jour,  de  même  l'emploi  de  la  cocaïne 
facilitant  l'introduction,  dans  la  cavité  pharyngienne  d'appa- 
reils qui  n*y  avaient  pas  été  supportés  jusque  là,  a  permis  de 
prendre  une  connaissance  plus  exacte  de  cette  région  et  de 
ses  maladies,  d'y  opérer  avec  plus  de  sûreté,  et  a  ouvert  la  voie 
à  une  série  de  perfectionnements  et  de  progrès  dont  il  n'est 
pas  possible  de  prévoir  les  conséquences. 

Au  point  où  en  sont  les  choses,  il  nous  a  paru  intéressant 
de  jeter  un  coup  d'œil  en  arrière  sxu*  les  origines  de  la  ques- 
tion et  de  tracer  un  tableau  rétrospectif  des  phases  qu'elle  a 
traversées  et  des  progrès  dont  elle  a  été  l'objet  jusqu'à  ces 
derniers  temps. 

La  région  qui  nous  occupe,  indistinctement  désignée  sous 
les  noms  de  pharynx  supérieur,  pharynx  nasal,  arrière-cavité 
des  fosses  nasales,  est  abordable  à  nos  moyens  d'exploration 
par  deux  voies  :  la  voie  nasale  et  la  voie  buccale. 

(1)  Ueber  die  Bedentung  der  Bursa  pharjngtfaB  fur  die  Grkenmuqg  uad 
Behandlung  gerfister  Nasenrachenraum-Krankeiten.  Wiesbadan,  1885. 
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SUe  n'est  abordable  par  la  voie  nasale  que  dans  certains 
<3ds  ;  et  par  l'inspection  seulement,  elle  l'est  toujours  par  la 
toix  buccale  et  elle  l'est  alors  par  l'inspection  et  par  le  toucheor. 

Oec«fpons*nous  successivement  de  ces  deux  méthodes. 


A.  Exploration  du  jpharynœ  nasal  par  la  vote  nasale. 

Ainsi.que  nous  venons  de  le  laisser  entendre»  ce  procédé 
exige,  pour  sa  réalisation,  des  conditions  spéciales. 

Clés  conditions  consistent  dans  une  conformation  particu- 
lière des  fosses  nasales  (largeur  anosrmale  des  cavités  ou  atro- 
phie des  cornets),  permettant  à  TcbU  de .  plonger  dans  leur 
intérieur  jusqu'à  la  cavité  rétro-nasale  inclusivement,  pans 

.aucun  cas  cette  disposition  n'est  mieux  réalisée  que  chez  les 
sujets  atteints  d'ozène  vrai.  Chez  eux,  les  dimensions  extrême- 
ment réduites  des  cornets  inférieurs  ont  pour,  conséquence 

.une  spaciosité  extraordinaire  des  fosses  nasales.  Dans  ces 
conditions,  l'œil  n'a  d'autre  limite,  en  arrière,  que  la  paroi 
postérieui*e  du  pharynx  elle-même,  qu'il  est  extrêmement  fa- 

.  cile  d'inspecter.  Sur  les  côtés,  rom  distingue  facilement  le 
bourrelet  qui  limite  antérieurement  Torifice.  pharyngien  de 
la  trompe,  ainsi  que  les  mouvements  qui  s-y  produisent,  au 
moment  de  la  déglutition. 

Il  nV  a. pas  là  qu'une  simple  curiosité  anatomique.  Même 
chez  des  sujets  non  affectés  d'ozène,  mais  présentant  simple- 
ment une  largeur  tant  soit  peu  anormale  des  fosses  nasales, 
nous  avons  pu,  par  larhinoscopieantéQdeifre,. apercevoir  des 
paquets  de  végétations  adénoïdes  qui,  situés  tout  contre  les 
choanes,  avaient  échappé  à  la  pince  introduite  par  la  bouche, 
et  même,  dans  plusieurs  cas,  en  pratiquer  l'extirpation,  au 
moyen  du  serreHQOSudintiXMluit  dans  la  fosse  nasale  corres- 
pondante. Clans  ces  conditi<^ns  particulières  de  confprmation 

.  nasale,  les  spéculums  les  plus  courts  (^elui  de  Duplay,  par 
exemple),  qui  élargissent  simplement,  l'entrée,  des  narines, 
suffisent  pour  permettre  à  la  vue  de  pénétrer  jusque  dans  la 

'  cavité  pharyngienne. 
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Zanfal  (1)4&  Prague  et  VoHoliiù  (2)  de  Breslau,  o&t  cbeHhé 
chacua  de  leur  côtéf  à  étendre  la  méthode  aux  autres  née 
moins  largement  conformés,  grâce  à  remploi  de  longs  spècii* 
lums  cylindriques  qui  peuvent  être  poussés  dans  les  fosâc^ 
nasales,  jusque  dans  la  cavité  pharyngienne. 

Ces  instruments  visent  particulièremeint  à  Tinspection  nùf 
nutieuse  de  Torifice  de  la  trompe. 

Le  spéculum  de  Zanfal  est  un  simple  tuhe  cylindrique 
évasé,  à  Tune  dp  ses  extrémités,  en  forme  d'entonnoir  ;  le 
même  modèle  compte  plusieurs  numéros  de  différents  cali- 
ires,  de  façon  à  pouvoir  se  prêter  à  des  nez  de  dimensions 
différentes.  Les  fosses  nasales  ayant  été  préalablement  net- 
toyées, au  moyen  d'une  irrigation  et  d'une  douclie  d'air,  l'ins- 
trument y  est  introduit  lentement,  avec  un  léger  jpiouvemeût 
de  rotation  et  en  appuyant  son  extrémité  vers  le  cornet,  de  £àr 
çon  à  diminuer  le  plus  possible  la  pression  sur  la  cloison  qui 
est  douloureuse  et  donne  lieu  facilement  à  des  hémorrhagies^ 
Quand  l'ouverture  postérieure  du  tube  a  franchi  la  Ghoane^ 
on  la  porte  le  plus  possible  en  dehors,  dans  la  direction  du 
pavillon  de  la  trompe  qui  est  facilement  reconnu,  auxmouve^ 
ments  rapides  de  va-et*vient  dont  il  est  le  siège,  quand  ou 
prie  le  malade  d'avaler. 

On  peut,  par  Tintermédiairedu  même  appareil,  porter  direc- 
tement une  substance  caustique  sur  un  point  déterminé  de 
la  muqueuse  naso-pharyngienne,  sans  crainte  de  léser  le& 
parties  avoisiûantes.  Cet  instrument  d'exploration  assuré- 
ment  ingénieux  et  original  a  malheureusement  pour  inconVér 
nient  d'être  en  général  difficilement  toléré  par  les  malades. 
En  outre,  en  raison  du  champ  d'obseirvation  fort  limité 
qu'il  fournit  à  la  vue,  il  ne  permet  que  difficilement  de  s'o- 
rienter ;  enfin,  pour  ce  qui  est  de  l'inspection  du  pavillon,  de 
la  trompe,  elle  est  des  plus  incomplètes»  la  direction  de  ce 
conduit  formant  un  angle  presque  droit  avec- celle  du  spécu- 
lum. 


(1)  Pragner  med.  Vochenschr,  1877. 
(2Jf  A&TenduBg  det  OQhr&nokaufetîk,  1S71 . 
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L'appareil  imaginé  par  Voltolini  permet  au  contraire  de 
voir  Toriflce  de  la  trompe  en  face.  Il  se  compose  d'un  tube  cy- 
lindrique fermé  à  son  extrémité  postérieure,  mais  présentant 
sur  le  côté,  et  au  voisinage  de  cette  extrémité,  une  fenêtre,  et, 
à  son  intérieur  un  petit  miroir  placé  en  face  de  cette  fenêtre 
mais  formant  un  angle  avec  la  direction  du  tube. 

L'instrument  doit  être  introduit  de  telle  façon  que  la 
fenêtre  soit  tournée  en  face  de  Toriflce  de  la  trompé  dont 
l'image  réfléchie  par  le  miroir  est  transmise  à  l'œil  de  l'obser- 
vateur. 

Pendant  l'introduction  du  spéculum,  la  fenêtre  est  recou- 
verte par  un  opercule  mobile,  pour  éviter  la  pénétration  du 
mucus  nasal  à  Tintérieur  du  tube.  Ce  n'est  qu'au  moment  où 
l'on  a  amené  la  fenêtre  vis-à-vis  de  l'orifice  de  la  trompe,  que 
l'opercule  est  levé  au  moyen  d'un  mécanisme  spécial. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  les  inconvénients 
inhérents  à  la  méthode  générale  d'exploration  du  pharynx 
supérieur  par  les  cavités  nasales. 

En  dehors  des  Cas  de  spacibsité  anormale  de  ces  cavités,  la 
méthode  ne  peut  être  appliquée  que  par  l'emploi  d'instru- 
ments dont  l'introduction  est  plus  ou  moins  douloureuse  et 
avec  lesquels  Torientation  est  difficile. 

Ces  procédés  méritent  toutefois  d'être  conservés,  parce  que 
les  résultats  qu'ils  fournissent  sont  de  nature  à  confirmer  et  à 
compléter  ceux  de  la  méthode  buccale,  et  aussi  en  considéra- 
tion des  cas  où,  pour  des  raisons  toutes  spéciales,  cette  der- 
nière méthode  est  impraticable. 

B)  Exploration  du  pharynx  nasal  par  la  voie  buccale. 

Ainsi  que  nous  le  faisions  remarquer  au  début  de  ce  tra- 
vail, la  voie  buccale  permet  l'exploration  du  pharynx  nasal 
par  le  toucher  et  par  la  vue. 

Avant  les  travaux  de  Czermak  (1860),  le  premier  de  ces  deux 
procédés  était  le  seul  connu.  Aujourd'hui  encore,  nombre  de 
chirurgiens,  non  familiarisés  avec  la  rhinoscopie  postérieure, 
ne  connaissent  pas  d'autre  moyen  d'explorer  l'arrière-cavité 
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luisale.  La  méthode  se  recommande  évideimnent  par  sa  sim. 
pUcitéy  mais  elle  est  extrêmement  pénible  pour  les  malades, 
et  ne  fournit  pas  toujours  des  renseignements  précis  et  corn* 
plets,  en  raison  de  la  rapidité  avec  laquelle  on  est  tenu  de 
l'appliquer.  D'ailleurs,  ces  deux  modes  d'investigations  ne 
doivent  pas  être  mis  en  opposition,  et,  au  lieu  de  vanter  l'un 
aux  dépens  de  l'autre,  il  y  a  tout  intérêt  à  reconnaître  leurs 
avantages  particuliers  et,  dans  les  cas  difficiles,  à  corroborer 
les  renseignements  de  l'un  par  ceux  de  l'autre. 

Les  premières  tentatives  d'exploration  du  pharynx  nasal  au 
moyen  de  miroirs  introduits  au  fond  de  la  bouche,  datent  du 
commencement  de  ce  siècle  (!)• 

En  1807,  en  effet,  Bozzini.de  Weimar  donna  la  description 
d'un  appaireil  destiné  à  l'exploration  de  certaines  cavités  du 
corps  humain  où  les  rayons  visuels  ne  peuvent  pénétrer  di- 
rectement. Au  nombre  de  ces  cavités,  l'auteur  mentionne 
celle  qui  est  située  en  arrière  du  voile  du  palais. 

Malheureusement,  le  travail  de  Bozzini  ne  sortit  pas  du 
domaine  de  la  théorie,  car,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Volto- 
IjAi,  il  parle  constamment  de  ce  qu'il  serait  possible  de  voir 
au  moyen  de  son  appareil,  mais  jamais  de  ce  qu'il  a  vu  en 
réalité- 
Cet  appareil  se  composait  de  deux  miroirs  placés  côte  à 
côte:  IHm  concave,  destiné  à  réfléchir  la  lumière,  l'autre 
plan,  destiné  à  la  réflexion  de  la  région  à  examiner. 

En  1838,  Baumes  présente,  à  la  Société  médicale  de  Lyon, 
un  miroir  ayant  les  dimensions  d'une  pièce  de  2  francs,  et 
destiné  à  l'exploration  des  choanes  et  du  larynx. 

En  1855,  Wilde  de  Dublin  propose  et  emploie  lui-même  un 
miroir  pour  l'exploration  du  pavillon  de  la  trompe,  par  le 
pharynx. 

des  tentatives  isolées  n'eurent  ni  retentissement,  ni  résul- 
tats, et  il  nous .  faut  arriver  à  Czermak  pour  voir  mûrir  la 


0)  La  plupart  de  C6«  nnitigiiemdiits  historiques  et  bibliographiques  sont 
emprantés  à  rintéiessant  ourrage  du  protesseur  VoUolini;  Die  Rhinokkopio 
and  Pharyngoscopie.  Breslau,  1879. 
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découverte»  giui  nliiRadl  été  qoféhM^it  pktma:  (k^atacievs.  D 
i^orail  d'aillevm  le»  1iir#i>a(us  vte'  ow  4;etitkr»/«i]|  sdrte  que- 
toiiil  le  mérite  de  llsiveiitioa  lui  vevieuff  ($).  Au  li^m  de  fsire 
usage  de  dems  mirdii»*  «oitom«  BoatiÉDd,  il  en  en^ldte  ufi  demi 
qui  aert,  du  laÉrM  ooupv  à  éclairer  ei  à  réOftsbir  î'ob^;. 

Cette  leÂsr,  Flidte  estmiee  au  peint  ee,  llnijiffttokni  ^int  sul^ 
âsammeiyt  (knmée»)  nousurxi^otts  les  tritfvaixx'sie  sMoéidteir  ra|â» 
demeftit  dans  la  inâiue  Toie. 

Parmi  ces  travaùâi:  t^&  sigfMileM  pariieuUit^eBSMt  ceoar  (ie^ 

liUd'wig  Tar(sk<(lVaibi«(!;XU  mvte'AiM^  sur  iù»n^mkt^.  Wleà., 

ISeûOi;  èe  Rudoi^  VoIHeUiii  :  Hâ»  i<*Aèi«M«c)iâr  «mmI  phavpKgo^ 

.  skopie,  1861  ;  de  Semeleder  :  JDMrAmevilejM^  «in^fiiftr  tMrCH  /^ 

cite  iîMririS^tfdlf  iVéBi»^.  Leips%,  ISÔS. 

PktB  taird,  NiGÉi?ell  Mâ/ekeii»iëv  ea  AnglèCetre^  ZSuissen,. 
Sckratter,  WèBdft,  FrâCnkel,  Mi(^helv  XadM,  m>  ÂItemag«e» 
Mcuenlierg,  Krishabôr,  Fatavel,  ett  FiuuCd,  «ofatrilKieQt  à 
perfectionner  ou  à  répandre  la  méthode. 

Plus  que  tout  autre,  dfâfus  uolte  psiys,  lepradèSBêttB^D^pIay 
s^est  sigxudé,  à  ce  deuible  peint  Ad^  vue>  e»  fiseisafit  cesuâttiev 
de»  1873,  dan»  «dn^  ^tMàiâ  de  p«tbeïo^  ej^fèMe^SèB  tmviaiÉx  les 
phisi  réc«utâ^  des  nxédeeiiisi  dilleiuatlLâi»,  el  m  dedaml  lui^mâiiie' 
la  chirurgie  de  plusieurs  instruments  d'exploration  poar  )es 
fosses  naseilesi  el  le^ir  arrièare-caîtitéw 

Nous  airM6^  iûibi^  pkfc»  haut  sur  là  varîdié  eMttâooÂ  de  êo»^' 
formation  des.  fosses  uafiialee,  suatani;  )ee  soj^iÈn  et  sujr*  teë  eott- 
séqnQteÂces  qù'entraiiiatit  cette  Variété  auf  poinlde  iuèt  9À  fits 
OU!  xikoms  d^  âibitité  que  Vott  éprouve  à  Insii^cler  ces  eai^itéd. 

Nous  pouYoosi  era  dire  âratattt  de  l^inhttié  àa  gefiier,  ecni^ 
déré  spéclaleineqûrl  m  point  de  vue  de  la  jfdçen  deôt  ii  se  prête 
à  reorploiraitlez^  du  pfetarynis  xtaaak     ' 

Très  facile  chez  certains  sujets,  cette  exploration  piéseÉle,. 
chez  beaucoup  d*autr©s»,  un  ensemble  de»  dîMÉcohife  Meo  Eût 
pour  décourager  la  patie-OfCe  la  aiieux  trenàpéc.  '-  -   • 


non,  1860.  .,:.„..-.- 
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-  Bleu  de  pins  ivaxiàbUi  en  âffet^.Qmenles  ;  flîroenflioQg;  «I  la 
ionDeder^triAeë  ckcons^rit.pai:  la  lueitdt  les  :  piUei»  poat^ 
riei^rs  ^  {la  pairo&  postérieure  du.  phslr9'iix>  à  IraToml^gaal 
est  pràti^  le  mode  d'extilcwalion:  dit  :  .riûaaSeopÂe  |mVér 
arieure*  '  /  : 

-  Suivant  que  la  diatanoe  entre  la  lue^e  él  la  paroi  plhaifyûr 
gée  sera  plus  ou  moins  considérable»  que  la  luette  eUe^môme 
descendra  phos  ou  moins  bas  yera  lalastgue,  suiTant  aiussi 
^que  les  réftexeel  da  sujet  seront  plu»  oa  molBfi  déyelOpjute,  tes 
difflcoltés  de  Pexamen  varieront  dans  des  prcrpertioos  coodir 
âérables.  .    i 

Il  est  même  des  individus  chez  lesquels  Toriflce  en  qucetiOto 
effire  de  telles  dlmeosions  qu'il  cobsiritue  une  véritable  w^ fi- 
nance âû  tMledn  folaiM  entraînaat  des  tix^uble^  da  ]a  déglutir 
ti6h  et  de  rariiculaitoi  des  mots  avec  nasônfiementi  de  la  yoix, 
par  suite  de  l'împosGdbilité^'aucun  contact  eijytre  le  vc&le<e4ia 
paroi  pharyngée. 

Noms  avons  ou^  tout  récemment,  roccaaion  d'observer,  dteux 
casdecegenife^  / 

L'un,  de  ces  faits  se  rajqioirte  à  une  jeime  malade  actuelie^- 
ment  én'traitemieiut  dans  le  service  du  professeur  Duplay,  à 
l'hôpital  LaribowHère,  et  dont  l'observation  vient  d'être  corn* 
muniguée  à:  la  Société  clinique  par  notre  collègue,  M.  Hart- 
mann ;  chez  cette  jeune  fille,  il  existe  un  tel  intervalle  entre 
la  luette  et  la  paroi  du  pharynx,  qu'en  s'aidant  d'un  miroir» 
il  n'est  pas  Tm  détail  de  la  région  pharyngée  supérieure  qui 
échappe  à  rexf^ôTateùr,  et  que  le  catéthériâme  des  trompes  .est 
fadt  le  plus  &cilemei3A  du  monde  par  la  voie  buccale* 

-  JUe  second  fait  nous  est  personneL  II  s'agit  d'une  jeune  fille 
de  16  ans,  que  ses  parents  amenèrent,  Tan  dernier,  à  i^otre 
-Dispensaire,  pour  du  nasonnement  de  la  vdix  et  des  troubles 
de  l'articulation  des  mots,  qu'ils  rapportaient  à  une  division 
congénitale  de  la  luette  et  du  voile  du  palais. 

Cette  division  existait,  en  effet,  sur  une  longùeurde'8  cen- 
timètres, mais  nous  remarquâmes  '  qu^éïle  ne  devait  jotfer 
qu'un  ;.rôle  tout  a  fait  accessoire  dans  ^  la  pathogénie  des 
troubles  présentés  par  la  jeune  malade.  L'orifice  pharyngo- 
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palatin  présentait,  en  effet,  chez  elle,  dés  dimensions  telle- 
ment considérables  que,  même  après  la  réunion  dés  l)ord8  de 
la  fissure  palatine,  Tadossement  du  palais  et  de  la  paroi  phar 
ryngée  devait  demeurer  impossible.  Nous  prévînmes  donc  les 
parents  de  Tinefûcacité  probable  d'une  staphylorrhaphie^dans 
de  pareilles  conditions,  et  nous  ne  nous  décidâmes  à  la  prati* 
quer  que  sur  leur  insistance. 

L'opération,  en  eUe-mime,  réussit  parfaitement,  et,  au  bout 
de  cinq  jours,  les  bords  de  la  division  primitive  étaient  réu- 
nis et  en  voie  de  cicatrisation  ;  mais  le  bénéfice  fut  à  peu  près 
nul  au  point  de  vue  des  troubles  de  la  voix  et  de  l'articulation 
des  mots  (1). 

En  dehors  de  ces  faits  vraiment  exceptionnels  d'insuffisance 
du  voile  du  palais,  il  en  est  un  certain  nombre  où  la  rhino- 
scopie  postérieure  donne  des  résultats  satisfaisants  et  facile- 
ment obtenus,  à  l'aide  d'un  petit  miroir  introduit  au  fond  de 
la  bouche,  au  moyen  d'un  abaissé-langue. 

Au  commencement  de  ses  recherches,  Czermak  se  servait, 
pour  ce  but,  d'un  miroir  laryngé  ordinaii'e,  Voltolini  con- 
tribua, plus  que  tout  autre,  à  répandre  l'usage  de  tout  petits 
miroirs  qui  peuvent  être  introduits  derrière  le  voile  du 
palais,  sans  risquer  d'irriter  la  luette  au  passage. 

Ce  procédé  est  suffisant  chez  les  sujets  dont  la  luette  est 
faiblement  développée  et  dont  l'isthme  du  gosier  offre  rime 
sensibilité  réflexe  modérée.  Pour  peu,  au  contraire,  que  la 
luette  dépasse  certaines  dimensions,  elle  occupe  une  telle 
place  dans  le  champ  d*observation,  que  les  résultats  de  l'exa- 
men deviennent  tout  à  fait  incomplets.  Dans  tous  les  cas, 
l'éclairage  fourni  par  d'aussi  petits  miroirs  est.  bien  impar- 
fait, et  puis,  sauf  quand  on  a  affaire  à  des  sujets  doués  d*une 
tolérance  anormale  du  pharynx,  l'examen  est  sans  cesse  in- 

(1)  L*iQefiacacitÂ  de  la  staphylorrhaphie  dans  des  conditions  samblablet 
avait  été  établie  déjà  il  y  a  une  yingtaioe  d'années  par  Paasafant,  de 
Francfort,  dans  un  mémoire  intéressant  publié  dans  les  Archifes  alleman- 
des de  clinique  chirorgioale  (Bd.  VI.  Heft  II,  p.  333)  et  traduit  dans  les 
Archives  de  médecine  par  le  professeur  Ouplaj,  alors  aide  d'anatomie  d«  la 
Pacnlté. 
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terrompu  par  le  soulèvement  spasmodique  du  voile,  en  sorte 
que  les  parties  que  Ton  inspecte  ne  se  laissent  voir  que  passa- 
gèrement et  comme  à  la  dérobée^  dans  V intervalle  de  deux 
spasmes. 

Ajoutons,  enfin,  que  VorientcUùm^  l'une  des  conditions  es* 
sentielles  d'une  bonne  exploration,  est  rendue  difficile  à  un 
double  titre  :  difficile  par  le  fait  de  Texigiiité  du  champ  visuel, 
difficile  en  raison  de  la  rapidité  inévitable  de  l'examen. 

Les  difficultés  créées  par  la  luette  et  le  voile  du  palais  au 
manuel  de  la  rhinoscopie  postérieure  devaient  suggérer  im- 
médiatement l'idée  de  fixer  ces  parties  et  de  le?  maintenir 
attirées  en  avant,  de  façon  à  créer  de  vive  force  un  intervalle 
fixe  entre  le  palais  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  où  l'ins- 
pection pût  s'opérer  paisiblement. 

Mais  l'extrême  sensibilité  de  la  luette,  la  difficulté  qu'on 
éprouve  à  la  saisir  et  à  la  fixer  devaient  rendre  laborieuse  la 
réalisation  de  cette  idée  théorique. 

Cette  idée,  nous  la  voyons  pour  ainsi  dire  prendre  naissance 
avec  la  rhinoscopie  postérieure. 

Czermak  avait  en  effet  cherché  à  accrocher  et  à  maintenir  la 
luette  en  avant,  au  moyen  d'un  fil  de  métal  contourné  en 
forme  de  boucle,  à  Tune  de  ses  extrémités.  11  lui  donnait  le 
nom  de  crochet  palatin  (Gaumen-haken). 

Turck  imagina  d'employer  pour  le  môme  but  un  fort  fil  for- 
mant à  l'une  de  ses  extrémités  une  anse  à  nœud  coulant. 

Citons  enfin,  dans  le  même  ordre  d'idées,  l'instrument  de 
Lori,  de  Budapest,  consistant  en  une  petite  pince  plate,  à 
ressort,  destinée  à  maintenir  la  luette  entre  ses  mors,  par  une 
pression  modérée,  et  pouvant  être  attirée  en  avant,  au  moyen 
de  deux  fils  fixés  à  ses  branches. 

Ces  différents  appareils,  étreignant  la  luette  sur  une  faible 
surface,  présentaient  l'inconvénient  commun  d'y  déterminer 
rapidement  un  gonflement  œdémateux  et  de  provoquer  des 
réflexes  pharyngiens  violents. 

C'est  assurément  au  professeur  Voltolini,  de  Breslau  que. 
revient  le  mérite  d'avoir  résolu  d'une  façon  pratique  le  pro* 
blême  de  maintenir  le  voile  du  palais  écarté  de  la  paroi  pha« 
ryngée. 
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Il  ne  publiA  soiLiQFention  qu'ea  1870,  après-  to  avoir,  pen- 
dant plusieuiFft  aimées,  expérÛBenté  l^àppUbaljpii. 

Voltolini  partit  ^dè  ce  prlaci^  i(ae  lesrégiaas  senaîlùes  du 
corps  sont  impressionnées  moins  vivement  et  tendent  niomsà 
OGcasioDhêr  des  pUénoméne»  iéflexes  quao^  elke  sioat  aaoi- 
puifées  HT9C  une  certaine  éneigie  et  sur  uae  large  Énriatô^  que 
lorsqu'elles  .sont  irritées  par  un  oJ3jet  de  petit  voluaie  effleu- 
rant simpledoent  kur  surface* 

:  Aussi  l'aspect  massif  du  crochet  palatin  de  Voltolini  fail^il 
un  véritable  contraste  avec  lés  e^pair^ils  délicats  iâiagin^, 
avant  lui,  dans  le  même  but.  L'instrument  se  compose  d'une 
tige  d'acàér  insérée  dans  un  fart  cianehe  en  j!H»i&  et  se  termi-* 
nant  par  nue  eitrémité  làrgie^  aplati^  et:  rebdarbéë  i  angle 
presque  droit  sur  sa  direction. {uremiètie*  La  partie  recourbée  est 
destméè  à  accrocher  non'paé  la  luette,  mais  le  voile  du  palais 
&d  mastse,  tandis  que  la  luette  elle-même  est  reçue  dans  une 
sorte  de  gouttière  formée  par  uii  âargissement  de  la  ti^e  en 
avant  du  croehet. 

Tandis  que  les  auteurs  des  instruments  cités  plus  haut 
reboinmandaient  de  les  manier  avec  douceur  et  eirconspectioii, 
Voltolini  insiste  sbt  la  nébessiibéy  une  fois  son  H^rochet  engagé 
dérrièes  le  voiie^  d'attirer  celuiHSi  en  avant  vivement,  résolu- 
ment et  avec  force.    . 

Noiiis  avons  eunous^méme^  à  mainte  reprise»  roceasion  de 
constater  Texactitude  des  assertions  de  Voltotinii  relativement 
aux  bons  effets  de  cette  inéthode.  Il  est  dertaiil>  que  le  voile  du 
palais  est  comme  ^idérë^  en  pareil  eàs^  par  Pénergié  de  La  trac* 
tioD  qui  s'exerce  sur  nne  large  étendue  de  sa  sor&ce  et  q[u'(m 
obtient  ainsi  une  tolérance  bien  plus  grande  >qu'avec  les  ins- 
truments de  petite  surface  maniés  avec  douceur*  !  . 
i  Lé  gros  ioconvéniènt  inhérent  à  touis  les  crochets  liislatizis, 
consiste  en  oe  qu'ils  iimnobUiseat  une. maih 'de  Topératieur, 
aaof  daQ3  les  cas  non  fréquents  où' i  l'on  peut  les  confier,  nne 
fois  fixés,  au  malade  lui-même  ;  aussi  plusieurs  auteurs  (Bait, 
Siisirock,  Fr&nkel^l  Dupla^)  ont-41s  imaginé  de  réunir  lie  cro- 
chet, et  le  miroii;  en  un  môme  instrument.  Ces  appareils  ingé- 
nieur en  théorie^  n'ont  pas  dopné  dès  TééuJïals  bien  satisÊù* 
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«aols.  d&aiB>ia.|»iiàtiipië!;$leàti!«is  )aili«r»  îÉOMTénieQti^  le  plos 
^rtaLVâ  qu'iteçié&Milleiotf  eèl  aaluideiKiidoe  «cU^bims  Tuâ  de 
Tautre  deux  éléoftenits^tincts  de  TaxpliMoalMii'  quia^snt  Mn 

but  absolument  différent,  doivent  pou/voùrétre  mtOmét  b$  dèfk»ti9 
indépendamment  de  t autre, 

Voltolini  préfère  (et  avec  raiaofTp'Il  aiotre  sens)  réaliser 
Véconomie  de  main  en  questioii^taaL  J^aisa^t  usage  d'un  abaisse- 
langue  mobile  sur  un  appareil  k^etétmiïlèTe  qui  repose  sous  le 
menton  au  moyen  d'un  coussinet. 

Le  crochet  de  Voltolini,  qui  n'avait  pas  obtenu  tout  d'abord 
tout  le  succès  qu'il  méritait  (sans  doute  parce  que  le  principe 
4e  son  invention  n'avait  pas  été  bien  compris,  et  qu'il  n'était 
pas  appliqué  suivaul;lW  îÉ^es  formulées  par  son  auteur),  a 
commencé  à  se  répandre  et.K  se  vulgariser  depuis  que  l'emploi 
des  solutions  de  cocaïne  0st  veniv--  lever  tout  obstacle  à  son 
application.  '   / 

Les  avantages  offerts  paf  cet  instrument  sont  considérables; 
ils  se  résument  en  troi^  anots  :  il  peèmet  de  voir  plus  clair ^ 
plus  longtemps  et  plu^  lofn^jplus  clai^f  0n  raison  de  la  substitu- 
tion possible  des  plus  grands  miroir»  Içiryngés  aux  miroirs 
minuscules  réservés  auparavant  à  1^  rjiinoscopie  postérieure  ; 
plus  longtemps f  parce  qub  le  voile  (fa  Jalais  étant  pour  ainsi 
4ire  tenu  en  bride,  on  n^est  plus  à|lâ|perci  de  ses  spasmes; 
plus  loin,  par  suite  de  l'élai^gissement  considérable  du  champ 
d'observation  permettant  d'employer  ifci  grand  miroir  et  de 
lui  faire  subir  des  InclinMsOns  varias» . 

Pour  toutes  ces  raisoils,  é»  en  ralôcwaf;  aussi  de  l'expérience 
personnelle  que  nous  avions  ides  service»;  rendus  par  cet  appa- 
reil à  la  fois  simple  et  iD^hïeux,  nous  partageons  entièrement 
l'opinion  qu'exprimait  ^deriîiièremeât  liÉ)  professeur  Voltolini, 
dans  une  lettre  qu'il  avait  iien  voulu  ûious  adresser  sur  cette 
question  :  qu'une  exploration  complèfe  du  pharynx  nasal 
n'est  réalisable  qu'avec  l'aide  du  ciX)ebôt  et  qu'il  est  certains 
détails  de  cette  cavité  qu'il  n'est  ^â|iripble  de  voir  qu'avec  le 
concours  du  même  instrument. 

To^Aw^Jidt  de  Diantxig  f  formulé  mae  qpimon  seiablable 
4ws  %su  ïponogvskj^i^BMt  Isk  houx^Q  pharyng^ée^  <et  il  la'bésite 
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pas  à  dire  que  sans  le  crochet  de  Voltoiini,  il  hii  eût  été  impos- 
sible de  se  rendre  compte  comme  il  le  fit  ches  tous  ses  malades» 
des  lésions  prtsentées  par  la  voûte  pharyngée  dans  certaines 
pharyngites  chroniques. 


Le  crochet  de  Voltoiini  est  applicable  chez  presque  tous  les 
malades,  surtout  depuis  l'emploi  de  la  cocaïne.  Nous  avon» 


Digi 


tizedby  Google 


BfiVVB    CIUTIQTTB.  729 

eependant  rencontré  un  certain  nombre  de  sujets  chez  lesquels, 
malgré  l'emploi  de  cet  agent  d'anesthésie  locale,  en  même 
temps  que  le  voile  du  palais  est  attiré  en  avant,  les  piliers  se 
rapprochent  spasmodiquement,  de  teUe  sorte  que  le  champ 
d'observation  agrandi,  d'avant  en  arrière,  se  trouve  rétréci 
transversalement.  Nous  avons  cherché  à  remédier  à  cet  incon- 
vénient en  proposant  la  modification  suivante  du  crochet  de 
Voltolini  :  de  chaque  côté  de  là  partie  relevée,  en  forme  de 
crochet,  sont  disposées  deux  petites  branches  ayant  la  même 
hauteur  que  lui  et  s'accolant  à  lui,  quand  l'instrument  est 
fermé.  C'est  dans  cet  état  que  le  crochet  modifié  doit  être  in- 
troduit derrière  le  voile  du  palais.-  Une  fois  que  celui-ci  a  été 
attiré  en  avant,  on  pousse  un  curseur  mobile  sur  la  face  supé- 
rieure de  la  tige  horizontale,  et  Ton  déplace  par  ce  mouvement 
les  deux  petites  branches  qui  s'écartent  du  crochet  et  divergent 
de  plus  en  plus  en  réfoulant  les  piliers  postérieurs  sur  les 
côtés.  ' 

Cet  instrument  construit  par  Lûer,  sur  nos  indications,  a 
été  présenté,  au  mois  de  février  dernier,  par  notre  maître 
M.  le  D' Terrier,  à  la  Société  de  chirurgie.  Nous  avons  pu, 
grâce  à  lui,  inspecter  le  pharynx  nasal  de  plusieurs  malades, 
sur  lesquels  l'examen  de  cette  région  était  rendu  impossible, 
en  raison  de  l'inconvénient  signalé  plus  haut  ;  mais  nous 
devons  ajouter  que  cet  inconvénient  est  l'exception  et  que, 
dans  tous  les  autres-  cas,  l'instrument  de  Voltolini  doit  être 
employé  de  préférence,  comme  étant  plus  simple,  mieux  sup- 
porté, et  d'un  maniement  plus  facile. 

Grâce  à  l'emploi  du  crochet  palatin,  il  est  généralement 
possible  d'explorer,  par  la  vue,  tous  les  détails  de  la  région 
pharyngienne  supérieure.  Il  suffit^  d'ordinaire  de  modifier 
l'angle  que  fait  le  miroir  avec  sa  tige  pour  l'accommoder  à  l'ins- 
pection de  parties  situées  plus  ou  moins  haut.  C'est  ainsi  que 
pour  apercevoir  la  voûte  pharyngée  et  l'orifice  de  la  bourse 
pharyngée,  il  est  important  de  se  servir  d'un  miroir  faisant 
avec  la  tige  un  angle  plus  ouvert  que  pour  la  rhinoscopie 
postérieure;  mais  malgré  tout,  avec  le  simple  miroir,  il  est 
certains  points  de  la  cavité  pharyngienne  supérieure  qui  ne 
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sont  aperçus  qu'ob^iqjuewQut;  et  m  ^ex^sjj^^cAw^  TA.m%  ToriAce 
'de  la  trojpipe,  tel  e^t.  surtout  Taagle  d'anÂande  U  potroi  pos* 
térieure  avec  la  vD^Jbe^  tout  partkultèremeofci  qufltad  le  CQgps 
de  l'atlas  forme  uue  farta  saillie,  ea  avant.. 
•  VoLtolini  a  réussi  à  parer  à  ces  incoiivémeiitSi  grâce  à  aû& 
procédé  du  double  miroér^  permettai^t  ii^  voirenfaceloB  régioas 
qol  autrement  n^  sont  vuef  qu'en  perspective.  Voici,  ea  deuz 
mots,  le  principe  de  cette  ingémieuse  méthode  :  uin  premier 
^niroir  ^st  introduit  dans  le  pbarjiix  nasal  et  dieyposé  ea  £ace 
d^  l'objet  à  examiner.  Un  second  miroir,  placé  au'rdeasou&  du 
premier  transmet  à  rcail  l'image  réfléchie  dans  celui-ci. 

Pour  rinspection  de  la  régicHi  ppstéro^up^eujre  ou  phar 
ryngQ-l)asi]aire,  Yoltolini  a  imaginé  de  «ré^nk  le  premier 
miroir  et  le  crochet  ea  un  même  appareil. 

NoiJSr  ayons  eu  Toccasion  d'apprécier  les  setTices  rendus  paû* 
cet  ixxstrumentr  lors  de  mes  recherches  sur  les  nialadies  ^q  la 
bourse  pharyngée.  Voltolini  avait,  en  effet,  remarqué  4ïiie 
lorsque  le  crochet  ordinaire  est  mis  eu  positioo,.  aa  face  pos- 
térieure, est  justement  siJtaée  vis  âvù  de  la  région  en  questioa  : 
il  sufSisait  donc  de  traijisfarmer  cette  face  m  une  surface 
réfléchissante  pour  obtenir  tme  im4ge  en  face  do  ]^  négian»  et 
de  recueillir  cette  image  au  moyen  du  miroiç  ordinaire  placé 
^U-de^spus  et  en  arriére  du  crochet^ 

Qjx  yqit,  d'après  tout  ce  qui  précède,  qne  giÀce  à  ruaage 
d'appareils  de  plus  eu  plus  ^i^fectiomnéset  àia.|aTearde 
l'açiesthésie  locale,  due  à  la  cocaïne,  il  n'est  fiw  un  point  de 
la  cavité  pharyngienne  supérieure  qui  ne;  jouisse  être  .nette- 
inent  inspecté.  Le: perfectionnement  delà,  mé&ode  d'inspec- 
tion a  eu  pour  conséquence  première  uQe  connai^ssance  de 
plus  en  piius  e^çaçjte  dç  l'anatomie  pa|;hologique  de  la  régton 
qui  nous  occupe.  Le  toucher  a  toujours  xepdu  le^:  plus  grands 
services,  et  continuera  d'en  rendre  tant  qu'il  s'agira,  de  déter* 
miner  des  lésions  pour  ainsi  dire  grossÂères^  t|sU^  que  la  pré- 
sence d^as  le  j)j^rynx,  nasal  d'un  polype  Jftasal,. d'un  fihrome, 
,4' vin  jp^^q>iet  de.yé^ét^tipns  athéroxdes;  mais.q^^nd  il  s'agit  de 
lésicps  plus  délicates,  telles  que  des  ulcéraljkina  syphilitiques 
superficielleSi  une  in%mmation  de  la  ho9f^  pharyngée»  le 
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concours  de  la  vue.  est  absolument  indispensable  ppui^.fourîiir 
quelque  précision  à  rexamen.        '    "'*  ^'  '  "*;"  ' 

C'est  parle  miroii*  seul  que  des  cùniçièns  tels  ,(}ue  Semélèder 
et  Tornwaldt  ont  pu  contrîbuéi*,  comme  Ton  sait,  à  Tavaiice- 
ment  de  nos  connaissances  sur  ce  sujet;  maïs  il  restait  un 
autre  résultat  à  acquérir  comme  couronnement  des  progrès 
accomplis  par  la  rhinoscôpîe  postérieure  :  cehiî  d'opérer  dans 
le  pharynx  nasal,  iion  plus  à  Taveugle  avec  le  seul  secours  du 
doigt,  mais  avec  la  précision  que  peut  seule  conférer  Taide 
de  la  vue  et  en  suivant  dans  le  miroir  la  marche  des  instru- 
ments introduits  derrière  le  voile  du  palais. 

Ici  encore,  nous  nous  faisons  un 'devoir  de  reconnaître  la 
part  qui  revient  au  professeur  Voltolini  dans  cette  œuvre  d'ap- 
plication de  la  rhinoscopie  an  traitement  chirurgical  des  affec- 
tions de  la  cavité  naso-pharyngienne.  11  est  bien  réellement» 
suivant  Texpression  de  Bénsch,  le  fondateur  de  la  chirurgie 
rJtmoscapique. . 

Rappelons  seulement  pour  mémoire  ses  travaux  sur  la 
méthode  galvano-cauetîqfuè  apipliquée/aixi  tumeurs  naso-pha- 
ryngiennes,  son  procédé  de  catélhérisme  de  la  trompe  d*Eus- 
tache  avec  le  secours  de  la  vue. 

Les  travaux  de  Torniraldt,  de  Dantsdqg;  méritent  également 
ici  une  mention  toute  spéciale;  c'est  à  lui  en  effet  que  revient 
le  inérite  d^ avoir,  le  premier,  pratiqué  un  traitement  local  de 
liBr boimc pli«r7ii9ée,idaflAS  4e  but  deguérâ? œrtaines  pkiaryD- 
gites  rebelles.  (Ij..  .      . 

Nous  avons  nous-même  tenté  d'appliquer  la  même  riiéthode 
au  tcaitement  chirurgical  des  végétations  adénoïdes.  Juscpi'à 
pnêseat,  ces  aéoplasnies  ont  été  opérés  à  V^w^u^lCy  soit  à  l's^4e 
de  Tongle  introduit  derrière  le  voile  diu  palais,  soit^au  moirda 
de  la  pince  imaginée  par  Lowenberg.  ' 

€e  procédé  est  assurément  le  seul  applicable  ata  enfants»  et 
raison  de  leur  indocilité  habituelle,  et  nous  pensons  Que,  dans 
la  très  grande  niajorité  des  cas,  fil  y  à  intérêt  chèt  eux,  S  teïv 


(l)Y<Br«  po«r  plu  d*  détails,  jmIm  Irayaii  <wy  rhyp>?rtcf<tf oa  à^M 
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miner  ropération  en  une  seule  séance  à  l'aide  du  chloroforme, 
en  en  suivant  les  progrès  avec  le  doigt  introduit  à  plusieurs 
reprises  derrière  le  voile  du  palais. 

Pour  les  adultes  et  pour,  tous  les  sujets  dociles  en  général, 
nous  nous  sommes  arrêté  à  une  façon  d'opérer  différente.  Nous 
préférons  pratiquer  l'ablation  des  végétations  en  plusieurs 
séances,  sans  le  secours  du  chloroforme.  Chaque  séance  est 
précédée  d'une  inspection  du  pharynx  nasal  avec  le  crochet 
de  Voltolini.  Les  derniers  débris  insérés  tout  en  avant  de  la 
cavité  naso-pharyngienne  contre  les  choanes  ou  sur  les  cotés, 
contre  les  pavillons  des  trompes  et  qui  sont  trop  souvent 
oubliés  par  la  méthode  à  (aveugle^  ne  sauraient  échapper  à 
l'inspection  et  peuvent  être  enlevés  directement  avec  le  contrôle 
de  la  vue.  On  gagne  par  là  l'avantage  d'opérer  avec  plus  de 
précision  et  de  sûreté  et  d'une  façon  plus  radicale. 
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REVUE    CLINIQUE    CHIRURGICALE 
Hôpital  Labiboisiére.  —  Sebvtcb  de  M.  le  pbofessbur  Duplat. 

KTSTK  ITDATIQUB  DU  PETIT  BASSIN.  — •  GUiBBOn  APBÂS  DEUX  FOUCTIOWE. 

Le  nommé  Christophe  F...,  âgé  de  35  ans,  exerçant  la  profession 
de  cordonnier,  est  entré  dans  mon  service  à  Thôpital  Lariboisière, 
le  9  février  1887.  C*est  un  homme  bien  constitué,  et  qui  présente 
comme  seuls  antécédents  une  otorrhée  dans  son  enfance,  et,  il  y  a 
trois  ans,  une  bronchite  qui  Ta  retenu  cinq  semaines  au  lit. 

Depuis  cinq  mois,  il  a  commencé  à  éprouver  des  envies  d'uriner 
fréquentes,  revenant  environ  toutes  les  deux  heures.  Il  y  a  deux  mois 
seulement  qu'il  s'est  aperçu  de  l'augmentation  de  volume  de  son 
ventre  et  qu'il  a  remarqué  au-dessus  du  pubis 'une  tumeur  ayanftr 
alors  la  moitié  du  volume  actuel.  Depuis,  les  envies  d'uriner  sont 
restées  aussi  fréquentes  ;  la  miction  est  quelquefois  lente,  difficile, 
surtout  lorsque  le  malade  a  beaucoup  marché,  et  s'accompagne  de 
douleurs  au  bout  de  la  verge.  Enfin,  souvent  il  ressent  des  douleurs 
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▼agues  dans  les  reins  et  les  membres  inférieurs*  Gonstipalioa  habi- 
tuelle depuis  trois  ans. 

Actuellement,  il  existe  une  tumeur  abdominale  remontant  jusqu'à 
la  hauteur  de  l'ombilic  ;  elle  est  médiane,  cependant  un  peu  proémi- 
nente à  droite,  uniformément  globuleuse,  et  laisse  libre  la  partie 
supérieure  des  deux  fosses  iliaques.  Elle  est  élastique,  tendue,  mais 
nettement  fluctuantes.  Il  n'y  a  pas  d'adhérences  à  la  paroi  abdomi- 
nale. Bn  aucun  point  on  ne  sent  d'inégalités  à  la  surface  de  la  tu-' 
meur,  ni  rien  qui  ressemble  à  un  pédicule  la  rattachant  quel<|ue  part 
à  la  paroi  abdominale. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sent  la  tumeur  qui  déprime  la  paroi  anté- 
rieure du  rectum  et  fait  une  forte  saillie  dans  l'ampoule,  immédiate-* 
ment  au-dessus  de  la  prostate,  qui  paraît, se  çpntinuer  par  sa  base 
arec  la  tumeur,  mais  qui,  néanmoins,  semble  tout  à  fait  saine  et  de 
TOlume  normal  ;  on  peut  sentir  de  chaque  côté  qu'un  sillon  sépare  la 
tumeur  des  parois  latérales  du  bassin  et  le  doigt  transmet  la  fluctua- 
tion à  la  main  placée  sur  l'abdomen,  . 

La  sensation  qu'éprouve  le  doigt  en  explorant  la  tumeur  par  le 
rectum  est  exactement  comparable  à  celle  que  donne  le  toucher  vagi- 
nal dans  le  cas  d'une  hématocéle  rétro-utérine  ou  d'une  pelvipérito* 
nite  suppurée. 

On  ne  peut  pénétrer  dans  la  vessie  qu'avec  une  sonde  munie  d'un 
mandrin  à  très  forte  courbure.  En  injectant  du  liquide,  on  voit  la 
vessie  former,  au-dessus  du  pubis,  en  avant  et. à  gauche  de  la  tu- 
meur, une  nouvelle  tumeur  aplatie,  fluctuante,  de  la  grandeur  de  la 
main,  et  disparaissant  à  mesure  qu'on  laisse  écouler  le  liquide. 

Il  n'y  a  pas  de  point  douloureux  le  long  de  la  colpnne  vertébrale  m 
sur  les  os  du  bassin.  Les  deux  régions  lombaires  sont  symétriques. 

Aucun  signe  stéthoscopique  aux  poumons. 

Pas  de  cachexie. 

En  raison  de  la  nature  manifestement  liquide  de  cette  tumeur,  on 
ne  peut  penser  qji'à  une  collection  purulente  pu  séreuse,  et  en  l'ab- 
sence de  tout  symptôme  d'inflammation  antérieure ,  et  de  toute  lésion 
des  os  du  voisinage,  je  conclus  en  faveur  d'une  colleetion  séreuse,  et 
probablement  d'un  kyste  hydatique  ou  dans  la  prostate  ou  dans  le 
péritoine.  Une  ponction  devra  juger  définitivement  la  question  de 
diagnostic. 

15  février.  Ponctioa  avec  le  trocart  n»  2  de  Tappareil  Potain.  Aspi- 
ration de  1650  grammes  de  liquide  limpide,  eau  de  roche.  La  tumeur 
s'affaisse  entièrement.  Ouate,  et  bandage  serré. 
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'  le-lii^fiiid^kiê  reilAsnne  paâ  trace  d^âlbumin^ë.  Ifitatnfftfé'  au  micros- 
cope, il  ne  renferme  ni  crochets,  ni  aucun  élément  figuré. 
*  Le  jour  îméme,  quatre  heures  après  la  ponction,  apparaïssetit  9es 
parpiîles  confluented  'ti^urticaire  sur  les  cuiâses  et  l^abdoméiiy  arec 
semMttion  d^ardeur  îrïtense;  le  soir,  toute  la  partie  supérieure  du 
tronc,  les  metnbres  supérieurs  et  le  cou  en  sont  conterts. 

Le  lendemain;  Turticafre  est  disparu,  et  il  ne  reste  pins  que  de 
rérythème  et  des  traces  de  grattage. 

'Le  21.  Le  liquide  s'est  un  peu  reproduit;  on  sent  très  pi\>lba«- 
dément,  par  la  paipation  abdominale,  une  masse  trôs  molle,  du  ro- 
lumé  des  deux  pobgs  environ.  ÂXi  toucher  rectal,  il  n'y  a  plus  de 
tumeur  faisant  saillie. 

I«r  mars.  La  tumeur  a  progt^essivement  augmenté  de  volume  et  a 
atteïht  environ  le  tiers  de'  ses  dimensions  ai>f ôrieures.  fille  est  peu 
tendue,  difficile  à  déMmiter,  mais  assez  voisine  de  la  paroi  abdomi- 
nale pour  déterminer  de  la  knatitë  hypogastrique.  Les  envies  d'uriner, 
qui  avaient  cesse  après  la  ponction,  n*ont  pas  reparu* 

Le'  16.  La  tension  de  la  poèhe  est  encore  accrue.  Une  nouvelle 
ponction  donne  issue  à  600  grammes  de  liquide  moussant  dans  le 
lîacon,  louche,  et  tenant  en  sfuspension  des  débris  très  nets  de  mem- 
brane hydaiide  en  assez  grande  quantité. 

Lé  liquide  renferme  une  quantité  d'albumine  telle  qu'il  se  prend  en 
itiasse  par  la  chaleur  dans  un  tube  i  essai.  Examiné  au  microscope, 
it  ne  taontre  pas  der  crochets.  Les  membranes  hydatideè  sont  maeé- 
féesl'oiÈrt  perdu  leur  réfringence,  et  forment  des  lambeaux  nuageux^ 
sans  contours,  faciles  à  déchirer. 

Pas  de  réaction  'dans  la  Journée,  pas  trace  d'urticaire. 

Lé  liquide  ne  se  reproduit  pas 

Le  29,  jour  de  la  sortie* du  ihalade,  il  est  impossible  de  rien  sentir, 
ni  par  Tabdomen,  ni  par  le  rectum. 

Héfiexicms.  —  Quoique  l^xamen  microscopique  n^ait  pas  rérélé  la 
piiisenee  dans  le  liquide  de  ce  kyste  des  crochets  caractéristiques,  il 
mesemble que  le  diagnostic  dé  Icyste  hydatique  ne  pant  être  nus  en 
ddttte.  '    .  •  ...      ...;./.. 

'Oîi  siégeait  exactement  ce  kyste  ?  D'après  les  signes  '  cliniques,  la 
tuinëur  ocôûpaît  très  exactement  le  cuUde-sac  recto^vésical  et  sem^ 
blait  adhérer  à  la  prostate.  On  ne  saurait  aller  plus  loin  dans  la  dé-* 
fei*minaliV)n  àvt  siège  ànatomique  et  du  point  de  départ  précis  dece 
kyste.  6n*  sait  que  lés  eïempîes  de  kystes  de  la  prostate  sont  exiré^ 
mement  rares,  tandis  'que,  au  contraire^  leé  kyartès  bydatîques  deia 


Digi 


tizedby  Google 


PATBoiMtt:  ysÈexcÂhE .  TÔB^ 

cwriié  flériltttéalA'soiit  ^lus  frôçiwiitSi'GMto  toiitb  Ihiâsdn  'perinèt  di» 
sttpposerqii»  l^tameur  a  pvia  naUsanoe  dans  i«  fond  d«i  coMe-^Me 
rdCt^véaicaU  M  q«l 'explique -ron'  adhérence «ree  )a  base  dd  laf  pr<ys~' 
U4e,  ei.qtte;r4o  ta.  point  ^e  dèftari,  alla  s'est  ii%iréé  dana  le  bérslshi  eti 
Tabdomen,  jdalkMiAaait  la  vasai^  aa«f«lBt,'k  rectuin  en  arrière.     •' 

Ce  fait  présente  encore  de  l'intérêt  à  un  autre  point  de  Ttie.  Il  timit 
angnenter  le  noliibra  des  cas  <ia  kyatas  bydatiqiies  guéris  piat  lin 
petit  nonibie  da  pooetibiis.  ici,  une  preoilére  ponetian  ft  suffi  potir' 
tuer  iaa  bj^iidaa»  et^  tpvds  la  seconde  poFBfCtien,  le  lit|uide  â^  s'est 
pkta  raproèuit* 

•  0ana  le  coonnit  de  Tannée  dernière,  ]*ai  tu  j|*aérir  ainHidéiis' 
mon  aarrîea  troia  k^stea  b^atiques  du  foie  par  !ir  simple  pêne-* 
tien.  Deux  fois  (il  s'agissait  de  kystés^pen  tolamineox}  u^e  âecrio 
podoUoiâ  a  aaffiw  Mais,  dans  le  troidièmo  tas,  un  kyste  étfonne  '•  qiiî 
deaœnéa] t  jaaqiie  irers  le  bassin,  remplîssiant  une  partie  de  rabdoùen 
et  ne  conteûas^pas  moâna  d'un  litre  de  liquide,  a  gaéri  pitr  deux 
ponctions,  exactement  comme  le  ^stebydatique  du  bassin* 'dont  }t»' 
-viéna de  rappcHfterl'biatoirai        . 

ill  est  ban  de  rappeler  de  tem|»  à  aatib  lea  benrèux  résultais  'de  la^ 
sia^ple  poBCtida  du»  le  traitement  de»*  kystes  bydatiquee.  Dans  l^e^ 
dernitr^aa  âa  kyste  daldie,  dont.je  viens  dei|^rier,  la  tumeur  étafi' 
mobile  dans  tous  les  sens,  et  j'étais  sollicîtô  par  mes  élètés  h  \& 
traiter  par  la  laparotomie.  Cette  opération'  semblait,  en  effet,  tout  à 
fait  indiquée.  El  cependant,  aq  point  de  yoe  do  proïiostie  opéiintoifeV 
peut-on  comparer  une  laparotomie  aveo  une  simple 'poaistiott  il  Vklâef 
d'un  troeatt  pceaqda  capillaire  ?  '  .  >        . 

.    .!..o...  ..REY¥E:&ÉNERALE    -- • 


Ob  cas  MiKipoisomemeiit  par  raiâBnd,  par  FaifiDRiCEr  Uiii^^ 
(Deutsche  med.  Woch,^  n®  2, 1887).  -^  Il  a  paru  intéressant  à  Tautéur 
de  cemparar  ee'fait  tfempoisonnéihènt  pàrFaniline  àiix  cas  dlntbïi- 
cation  thérapeutique  par  son  dériré  Tantifébrine;  *' 

Lee  detît  iiioiéons  déterminent  une  cyanose  qui  a  frappé  tous  les' 
obserTaèeuiîi^  coloration  bleuâtre' des  iètres,  du  néâ:,'  du  ménfon^ 
cercle  bleuâtre  autour  des  yeux;  cyatnosé  des  extrôibités.  L'auteur 
continôie  le  parailèie  par  l'exameii  du  saiig^t  dé  l^uriûe.  Chez  trois 
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sujets  traités  par  l'antifébrlue  d'une  part  et  d'autre  part  chez  son 
intoxiquée  par  Taniline,  il  trouve  dans  le  sang,  au  speciroscope,  la 
raie  de  la  méthémogiobine.  Enfin  Turine  de  cette  malade  et  celle 
d'une  rhumatisante  traitée  par  Tantifébrine  contiennent  l'une  et 
l'autre  un  môme  produit  d'oxydation,  le  paraamidophénol. 

Voici  l'observation  : 

Une  femme  de  33  ans  a  été  admise  à  la  clinique  de  Lassar  pour  la 
cure  d'un  nœvus.  En  arrivant  à  son  lit,  le  9  décembre,  on  la  trouve 
dans  un  état  comateux:  insensibilité  absolue,  pupilles  étroites, flacci- 
dité des  membres,  pouls  irrégulier,  respiration  stertoreuse.  On  .note 
en  môme  temps  une  remarquable  cyanose  de  la  peau  et  des  mu- 
queuses, La  patiente  a  beaucoup  vomi  et  les  matières  rejetées  oat  une 
odeur  qui  rappelle  l'aniline  ou  la  nitrobenzine. 

On  se  souvient  alors  d'une  précédente  tentative  de  suicide  et  on 
songe  à  un  empoisonnement  volontaire;  la  malade  a  dû  s'emparer 
d'un  flacon  d'huile  d'aniline  au  laboratoire  d*histologie.  On  suppose 
qu'elle  n'en  a  bu  que  25  centimètres  cubes. 

Les  excitations  cutanées,  les  injections  d'éther  n*ayant  produit 
aucun  résultat,  la  malade  est  transportée  à  la  clinique  de  Gerhardt 
le  soir  même.  Persistance  de  la  cyanose,  surtout  à  la  face  et  aux 
extrémités.  Respiration  accélérée.  Température  abaissée.  Mort  le 
lendemain  matin  à  7  heures. 

L'auteur  a  examiné  avec  soin  le  sang  et  l'urine. 

*  Le  sang,  fourni  par  une  piqûre  de  la  pulpe  digitale,a  une  coloration 
brun  chocolat.  Au  spectroscope,  on  constate  les  deux  raies  de  Toxy- 
hémoglobine  et,  de  plus,  la  raie  de  la  méthémogiobine.  L'agitation 
du  sang  au  contact  de  l'air  ne  change  pas  les  résultats  de  l'examen, 
spectroscopique. 

L'urine  qui  a  été  extraite  de  la  vessie  au  moyen  de  la  sonde  (on  en 
a  obtenu  200  grammes)  ne  renferme  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  sang. 
On  la  distille.  Elle  fournit  les  réactions  de  l'aniline,  coloration  jaune 
citron  par  l'acide  chlorhydrique,  violette  par  le  chlorure  de  chaux, 
bleu  verdàtre  par  l'acide  sulfurique  et  le  bichromate  de  potasse,  bleu 
éclatant  par  la  solution  de  kairine. 

L'auteur  trouve  en  outre,  dans  l'urine,  un  produit  d'oxyd&tioa  de 
Taniline,  un  phénol,  le  paraamidophénol.  Ce  corps,  traité  par  les 
acides  chlorhydrique,  phonique  et  chromique,  donne  une  coloration 
rouge  ;  après  alcalinisation  par  l'ammoniaque,  on  obtient  la  belle 
coloration  bleue  de  l'indophénol. 
Les  résultats  de  l'autopsie  méritent  d'être  signalés.  Sous  l'endo* 
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carde  de  la  cloison  interventriculaire  et  des  muscles  papillaires  exis- 
tent de  petites  ecchymoses.  Les  deux  poumons  sont  semés  de  petits 
foyers  hémorrhagiques  ;  les  mucosités  bronchiques  sont  teintées  de 
sang.  La  rate  n'est  pas  hyperirophiée.  Les  reins  présentent,  comme 
les  poumons,  de  petits  foyers  apoplectiques;  les  glomérules  sont  gor- 
gés de  sang,  les  canalicules  urinifères  contiennent  du  sang  et  des 
cylindres  colloïdes.  Quelques  ecchymoses  de  la  muqueuse  gastrique. 
Plusieurs  points  hémorrhagiques  dans  la  substance  cérébrale. 

L.  Galliard. 

L'antifébrine,  par  CahnetHepp  {Centralhlatt  f.  klin.  Med.^  n°  33, 
1886);  Kribger  (ibid,  n®  44,  1886);  H.  Riesb  (Deutsche  med.  Woch, 
n«47, 1886).  «-  Nous  devons  à  Cahn  et  Hepp,  assistants  de  Kuss- 
maul,  la  connaissance  des  propriétés  anti thermiques  d'un  dérivé  de 
Taniline,  Tacétanilîde,  qu'ils  ont  dénommée  antifébrine.  Une  dose 
de  25  centigrammes  d'antifébrine  produit,  d'après  eux,  les  mômes 
effets  que  1  gramme  d'antipyrine  ;  ils  n'ont  pas  administré  à 
leurs  malades  plus  de  1  gr.  60  en  24  heures.  Le  médicament  a  déter- 
miné sous  leurs  yeux  le  ralentissement  du  pouU,  l'abaissement  de  la 
température  avec  une  certaine  rougeur  de  la  peau  et  des  sueurs  sans 
frissons.  Dans  un  cas,  ils  ont  obtenu  une  diurèse  abondante  ;  ce 
résultat  a  manqué  dans  leurs  23  autres  observations;  cependant  Riese 
l'a  constaté  chez  un  rhumatisant,  et  plusieurs  fois  il  a  vu  la  quantité 
d'urine  augmenter  modérément.  Lépine,  qui  a  fait  d'importantes 
recherches  sur  Tantifébrine,  a  noté  au  contraire,  chez  presque  tous 
les  sujets  sains  ou  malades,  la  diminution  de  la  sécrétion  urinaire, 

11  existe  un  phénomène  sur  lequel  tous  les  observateurs  sont  d'ac- 
cord, c'est  la  cyanose  de  la  face  et  des  extrémités. 

En  général,  pendant  Tapyrexie,  qui,  après  une  dose  de  50  centi- 
grammes, dure  toujours  plusieurs  heures,  les  malades  accusent  un 
certain  bien-être.  Plus  constante  que  l'euphorie,  serait,  d'après  Riese, 
la  production  de  sueurs  profuses,  s'accompagnant  d^une  soif  vive. 

Le  médicament  étant  soluble  dans  l'eau  tiède,  on  peut  l'administrer 
en  potion;  ou  bien,  on  le  donne  dans  du  pain  azyme  ou  en  pilules. 
Les  doses  varient  de  20  à  75  centigrammes.  Il  ne  faut  pas  donner 
plus  de  4  grammes  en  24  heures. 

C'est  chez  les  typhiques  et  les  paludéens  que  Krieger  a  obtenu  les 
effets  les  plus  durables.  Au  contraire  Riese  n'a  vu  qu'une  fois,  dans 
la  fièvre  typhoïde,  la  température  s'abaisser  d'une  façon  sérieuse  sous 
l'influence  de  l'antifébrine;  le  médicament  n'a  modifié  en  aucune  ma- 

T.  159.  47 
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Dîère  la  marche  générale  de  la  maladie.  Même  remarque  pocir  la 
pneumonie. 

Les  pkthisîques  se  aont  montras  d'ordinaire  M»  senreibles  à  lia- 
fluence  du  médicament  ;  il  à  snfft  parfois  de  25  centigimnores  pour 
déterminer  chez  eux  l'apyreiie  pendant  plnsieurs  heures.  Cetieftdant, 
on  n*a  jamais  pu  se  dispenser  de  répéter  les  doses  plnsieors  fbis  dtm 
la  journée. 

Pour  ce  qui  concerne  le  rhnmatisffne  arcicfalttire  aigu,  Tantî- 
fébrine  paraît  exercer  une  action  favorable.  Riese  déclare  môme  qu^ii 
croit  à  une  vertu  spécifique  du  remède.  Chez  dix  rhumatisants,  il 
a  constamment  tu  des  doses  de  0,20  à  0,30  centigrammes  diminuer 
la  fièvre  et  les  douleurs  ;  la  guérison  survenait  du  d*  au  Séjour.  Cepen- 
dant il  a  constaté  4  récidives;  il  se  reproche  de  n^avoir  pas  continué 
le  médicament  après  la  disparition  des  douleurs.  Ses  malades  n^ont 
jamais  éprouvé  les  sensations  pénibles  que  procure  le  salicylate  de 
soude.  Ces  résultats  sont  comparables  à  ceux  que  paraît  prodaire, 
d'après  plusieurs  observateurs,  Tantipyrine. 

L.  ÛALUARD. 

La  çakimal  ûmpiofé  comme  dinrêtique,  par  Jbndrassik  (Deutsckes 
Arehiv.  f.  kUn^  mid.^  L  XXXVIII).  —  Un  malade  atteint  d'hydropisie, 
ayant  pria  un  mélange  de  oalomel  et  de  jalap,  se  mit  à  uriner  abon- 
damment. Go  résultat  inattendu  fut  pour  Jendrassik  le  point  de  départ 
de  recberehes  iniéreaaantes.  Il  renouvela  l'expérience  avec  succès  et 
camprit  que  la  diurèse  devait  être  attribuée,  non  pas  au  jalap,  mais 
au  çalomel.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  les  malades  émettaient 
plusieurs  litres  (cinq  litres  et  plus)  d'urine  claire,  et  la  diurèse  se 
piroduisait  encore  pendant  quelques  jours  après  la  cessation  du  trai- 
tement, lia  conséquence  était  la  disparition  rapide  des  œdèmes  ;  les 
épanoheoienis  dea  séreuses  tendaient  môme  à  se  résorber. 

Stillbr  {Wien*  med.  H'ocA.»  n<*  28, 1886)  a  profité  des  résultats  de 
Jendrassik  pour  instituer  chez  ses  malades  un  traitement  analogue. 
Il  a  constaté  à  son  tour  ractioa  diurétique  et  hydragogue  du  ça- 
lomel. 

Menoelsohn  {Deutsche  med,  Woch,^  ïï9  45, 1886)  s'associe  aux  affir- 
mations de  ces  deux  médecins.  Il  a  vu  le  caiomel  déterminer  la 
diurèse  non  seulement  chez  les  cardiaques  dont  la  digitale  a  d^à 
amélioré  l'état  et  qui  finissent  par  résister  à  ce  médicament,  mais 
même  chez  ceux  fui  résistent  dès  l'abord  à  la  digitale. 

On  prescrit  des  doses  de  20  centigram.  de  caiomel  à  répéter  trois 
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fois  dans  la  jminiée.  En  général,  au  bout  de  deux  ou  trohr  jours,  la 
dîrrrèse  96  produit.  f)èd  qtfo  Tefief  est  obtenu,  il  convient  de  soapeadre 
le  calomol,  afin  d'ètiter  la  aaliratiou  ti  la  stomatite.  Puis,  quand  la 
quantité  d'urine  diminue,  on  reprend  le  médicament.  S*il  existe*  de 
la  citanMe,on  associe  aa  calomel  Topium,  sans  compromettre  la 
succès  de  la  cure  qui  est  parfois  surprenant. 

Gomment  peut-on  expliquer  l'action  diurétique  d'un  remède  qui 
n'accroît  pas  la  tension  artérielle  ni  V^ergie  des  contractions  car- 
dîaqvas?  Faut-il  admettre  que  le  calomel  réveille  la  digitale  endor- 
mie dans  l^^rganlsraer  Non,  le  cafomal  a  une  activité  bien  person- 
n^lre,  mais  il  est  encore  impossîMe  de  Pexpliquer.  Gontentons^ous 
provisoirement  de  la  mettre  en  lanrîère  et  d'en  ftnre  profiter  les 
malades. 

L.  GALLIiU). 

1.68  irrigations  intestinales  dtez  Tenfant,  par  Monti  {Arcfiiv.  f» 
Kinderh9ilk.^i.VU),  —  L'auteur  a  mis  en  pratique  pendant  pla?ieurs 
années  un  procédé  employé  déjà  par  Bagînsky,  Wiederbofer,  Henoch, 
dans  la  cure  des  maladies  intestinales  de  l'enfonce  :  celui  des  grandes 
irrigations.  Il  introduit  avec  précaution  dans  le  rectum  un  cathéter 
élastique  à  grande  ouverture  qui  doit  pénétrer  jusqu'à  15  centimètres 
de  Tanus  et  même  au  delà.  L'enfant  étant  dans  le  décubitus  dorsal, 
le  bassin  élevé,  on  commeuce  rinjection  avec  une  faible  pression  qu'on 
augmente  d'une  façon  progressive,  de  manière  à  remplir  de  liquide 
le  gros  intestin  tout  entier.  Chez  les  uouveau-nés  on  injecte  environ 
300  grammes,  à  quatre  mois  600  ou  700  grammes;  les  enfants  plus 
âgés  supportent  1.000  ou  1.200  grammes  et  davantage. 

Dans  la  dyspepsie  on  réussit  de  cette  façon  à  débarrasser  le  gros 
intestin  des  résidus  alimentaires  mal  digérés  et  à  faire  cesser  le  mé- 
téorisme  et  les  coliques  ;  il  suffit  d'employer  la  solution  de  sel  de 
cuisine  à  1/2  0/0. 

La  constipation  est  combattue  au  moyen  de  liquides  laxatifs  (huile 
de  ricin,  infusion  de  séné)  mélangés  à  l'eau;  deux  irrigations  par 
jour. 

Le  catarrhe  de  Tintestin  gréle  est  avantageusement  traité  par  le 
même  procédé  ;  mais  c'est  la  colite  qui  fournit  les  meilleures  indica- 
tions thérapeutiques.  On  se  sert  d'une  solution  de  tannin  ou  d'alun 
à  1  ou  2  OfO.  Quand  i!  y  a  peu  de  fièvre  et  peu  de  ténesme,  la  solution 
est  employée  â  18*.R.;  si  l'on  constate  au  contraire  une  température 
élevée,  un  ténesme  intense,  des  évacuations  sanguinolentes,  le  liquide 
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ne  doit  pas  mesurer  plus  de  ITPJX.  On  pratique  d*abord  une  ou  deox 
injections  par  jour,  puis  seulement  une  ou  deux  tous  les  deux  ou  trois 
jours.  Si  les  matières  sont  très  fétides,  on  a  recours  aux  solutions  de 
benzoate  de  soude,  d*aeide  borique,  de  résorcine  et  même  d'acide 
phénique  à  0,5  0(0.  II  faut  se  rappeler  cependant  que  ce  dernier  expose 
à  rintoxication. 

Dans  le  choléra  infantile,  au  début  du  stade  d'algidité,  ranteor 
emploie  les  solutions  de  chlorure  de  sodium,  de  tannin,  de  benzoate 
.  de  soude.  Chez  les  dysentériques,  il  pratique  d*abord  des  irrigations 
d'eau  à  15*.R,  puis  fait  usage  des  solutions  astringentes  deux  ou 
trois  fois  par  jour.  Môme  traitement  dans  la  dysenterie  chronique, 
mais  avec  des  irrigations  moins  fréquentes. 

Uauteur  n*a  pas  encore  assez  étudié  Tapplication  du  procédé  à  la 
fièvre  typhoïde  ;  il  a  vu  cependant  quelques  cas  encourageants.  Dans 
la  typhlite  on  ne  peut  agir  utilement  qu'au  début  ;  une  fois  la  maladie 
confirmée,  les  irrigations  seraient  dangereuses. 

L*auteur  recommande  enfin  ce  mode  de  traitement  dans  Tinvagi- 

nation,  à  condition  que  l'anse  invaginée  ne  soit  ni  trop  longue  ni 

trop  éloignée  de  Tanus,  à  condition  aussi  qu*ou  arrive  de  bonne 

heure.  11  se  sert  d* abord  d*eau  tiède  pour  favoriser  le  relâchement  des 

parois  intestinales,  puis  injecte  un  litre  d*eau  glacée  et  recommence 

la  même  manœuvre  toutes  les  deux  ou  trois  heures.En  cas  d'insuccès, 

il  a  recours  aux  insufflations  d*air. 

L.  Galliard. 

.  Be  Taction  de  la  cocaïne  sur  les  nerfs  mixtes,  par  Kochs.  {Centralbl 
fur  klin.  Medic.<,  n®  46, 1886).  *-  Grâce  à  la  découverte  de  la  cocaïne, 
nous  possédons  un  nouveau  mode  d'action  sur  la  fonction  des  nerfs; 
il  nous  est  possible  maintenant  de  supprimer  la  conductibilité  dans 
les  tubes  sensitifs  d'un  nerf  mixte  à  Texclusion  des  tubes  moteurs, 
et  cela  sans  altérer  définitivement  les  propriétés  du  nerf  qui  reprend 
ses  fonctions  normales  quand  la  substance  toxique  cesse  d*agir.  G*est 
là  un  effet  bien  différent  de  celui  qu^on  obtient  avec  tous  les  autres 
poisons  du  système  nerveux,  tels  que  la  morphine,  la  strychnine,  le 
curare,  qui  agissent  sur  les  terminaisons  centrales  ou  périphériques 
des  nerfs  et  non  sur  leur  conductibilité*  En  réalité,  la  cocaïne  ne 
respecte  pas  absolument  les  tubes  moteurs.  Elle  agit  sans  doute 
avec  plus  d*énergie  et  de  rapidité  sur  les  tubes  sensitifs,  mais  si  l'on 
prolonge  suffisamment  son  action  topique,  la  conductibilité  des  tubes 
moteurs  est  supprimée  à  son  tour.  Telle  est  la  conclusion  que  Kocbs 
tire  de  ses  expériences  que  nous  allons  résumer  brièvement. 
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Les  deux  nerfs  sciatiques  d'une  grenouille  sont  mis  à  nu,  Une 
petite  quantité  de  chlorhydrate  de  cocaïne  est  appliquée  sur  le  scia- 
tique  droit.  Au  point  où  se  fait  cette  application,  on  a  glissé  préala- 
blement sous  le  nerf  une  petite  lamelle  de  verre.  Le  sel  fond,  grâce  à 
rhumidité  du  tissu.  Il  n*y  a  aucune  réaction  indiquant  une  excitation 
nerveuse.  Au  bout  d'une  minute,  la  région  à  laquelle  le  nerf  se  dis-' 
tribuait  est  insensible.  De  plus,  l'excitation  électrique  du  nerf  donne 
des  résultats  différents,  suivant  qu*elle  est  pratiquée  au-dessous  ou 
au-dessus  du  point  modifié  par  la  cocaïne,  c'est-à-dire  sur  la  portion 
périphérique  ou  sur  la  portion  centrale.  Dans  le  premier  cas.  la 
réaction  motrice  est  normale,  sans  indice  de  douleur;  dans  le  second, 
il  y  a  à  la  fois  réaction  motrice  et  douleur. 

Le  nerf  sciatique  gauche,  irrité  de  môme,  par  comparaison,  offre 
des  caractères  physiologiques,  ainsi  que  les  autres  parties  du  corps. 
La  grenouille,  mise  en  liberté,  saute  comme  si  elle  ne  se  ressentait 
nullement  de  sa  blessure,  et  si  Ton  a  eu  soin  de  laver  le  nerf  avant 
de  le  laisser  revenir  au  fond  de  la  plaie,  les  mômes  expériences  peu- 
vent être  reproduites  le  lendemain.  Les  résultats  sont  semblables  si 
Ton  opère  sur  des  chiens. 

Cette  action  élective  de  la  cocaïne  sur  les  filets  sensi tifs  n'est  peut- 
être  qu'un  premier  degré  de  Tempoisonnement  local  du  nerf  et  Ton 
peut  supposer  qu'à  doses  massives  ou  répétées,  l'effet  porte  aussi  sur 
les  filets  moteurs.  L'analogie  conduit  à  cette  hypothèse,  car,  dans 
l'empoisonnement  par  la  strychnine,  les  deux  modes  d'innervation, 
motilité  et  sensibilité,  se  paralysent  successivement  à  mesure  que. 
l'organisme  se  sature  de  poison.  Des  expériences  analogues  aux  pré- 
cédentes ont  confirmé  cette  induction.  Kochs  a  contrôlé  ses  premiers 
résultats  par  une  méthode  très  élégante  d'expérimentation  dont  le 
principe  est  l'influence  de  la  douleur  sur  le  rythme  respiratoire  et 
la  quantité  d'air  respiré.  Le  nerf  crural  d'un  lapin  est  mis  à  nu.  De 
plus,  la  trachée  de  l'animal  est  en  communication  avec  un  ventila- 
teur et  avec  un  compteur  très  sensible.  La  quantité  d'air  expiré  est 
de  120  ccm.  en  20  secondes  avec  une  variation  de  10  ccm.  en  plus  ou 
en  moins.  Toutes  les  fois  qu'on  excite  le  nerf,  là  quantité  d'air  expiré 
monte  à  190  ccm.  en  vingt  secondes  avec  une  variation  positive  ou 
négative  de  20  ccm.  Aussitôt  après  l'excitation,  le  chiffre  retombe  à 
130  ccm. 

Alors,  de  la  cocaïne  est  appliquée  sur  le  nerf  comme  dans  Texpé- 
rience  de  la  grenouille.  Cela  ne  produit  aucune  modification  respira- 
toire. Vient-on  maintenant  à  exciter  le  nerf  au-dessous  du  point 
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c  cocaloisé  >»  e'esi-àrdire  la  portion  pcriphériqui^  aasaiiôl  les  nuis- 
cks  corre8paacUn.U  sa  coxiiiactâii^  mais  la  rospicatioBi  a^eat  pas 
modifiée.  Mais  si  Toa  porte  les  ôUctrodas  aurdessus  de  ce  point, sur 
la  portion  eentrala,  immédiateaMat  survient  le  tétanos  lausculaire,  la 
doukmr,  raecroissement  da  la  reapiration  qui  coBsonuao  i7a  ccm.  ea 
Tingt  secondes*.  Quand  reKcitaiion  a  cessé,  ce  ahifire  retoxaba  à 
lao  ccm. 

L'auteur  a  également  expérimenté  aur  le  nerf  vagme-  G»  nerf  est 
très  sensible  à  la  cocaïne  qui,  à  très  faible  dose«  paraljfse  auccansive- 
ment  la  conductibilité  sensitive  et  motrice. 

Koahs  continua  sea  lecherdiea.  û'aprôs  lui,  la  cocaSjcie  nous  met 
entre  les  mains  une  nouvelle  mélhoda  d'analy^^e  phy&iologiqua  qui 
004^  permattra  peut-être  d'étandre  nos  .connaissancea  aur  la  ajstàme 
nerveux. 

liBOOUZ-LuiiASu 
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Un  cas  «  d*artlirothèse  »  de  Tépanle  pour  un  relâcbement  articn* 
laire  consécutU  â  nne  myopathie  tranmatiqne,  par  Julius  Wolff 
{Berlin.  KUn.  Wochensch,^  n»  52,  27  dôc.  J886,  p.  897).  —  En  1883, 
vers  la  Pentecôte,  un  garçon  âgé  de  5  ans,  fut  sais?  par  Tafle  d'un 
moulin  à  vent  et  lancé  à  une  distance  de  cinquante  pas  environ.  Peu 
de  temps  aprâs  cet  accident,  lei  parents  remarquèrent  que  Penfant 
ne  pouvait  plus  du  tout  se  servir  de  son  bras  droit.  Une  immobilisa- 
tion de  quelques  semaines,  un  traitement  par  Pélectricité,  Institue 
pendant  trois  mois  sous  la  direction  d^A.  Eulenburg,  n'amenèrent 
pas  la  moindre  amélioration. 

État  actuel  le  17  mars  1886.  —  Le  bras  pend  inerte  le  long  da 
thorax  et  oscille  indifféremment  dans  tous  les  sens,  quand  on  lui 
imprime  un  mouvement.  Le  membre  supérieur  tout  entier  est  le 
siège  d'une  atrophie  extrême  inégale  cependant  pour  les  divers 
groupes  musculaires.  Le  deltoïde  semble  avoir  disparu,  la  tête  hu- 
mërale  abaissée,  Pacromion,  la  coracoide  se  dessinent  très  nette- 
ment sous  la  peau.  Atrophie  moindre  des  grand  pectoral  et  sus- 
épineux,  ainsi  que  de  tous  les  muscles  du  bras  et  de  Pavant-bras. 
Le  membre  présente  un  raccourcissement  de  quatre  centimètres. 
Mobilité  anormale  dé  Pomoplate,  dont  Pangle  inférieur  est  rapproché 
du  rachis  et  écarté  du  thorax. 
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La  tAie  humérale  abaissée  est  éloignée  de  Tacromion  et  de  la 
cavité  glénolde  par  une  distance  de  près  de  trois  centimètres.  Forte 
rotation  de  Thumérus  en  dedans. 

Le  malade  est  capable  d'élever  l'omoplate,  mais  le  bras  ne  suit 
pas  les  mouvements  de  cet  os.  Ce  n'est  qu'au  prix  d'un  grand  effort 
que  le  sujet  réussit  pour  un  instant  à  faire  rentrer  la  tête  dans  sa 
cavité.  Impotence  fonctionnelle  complète  de  l'articulation  de  Tépaale. 
Elt  cependant  la  tête  de  l'humérus  est  extrêmement  mobile  dans 
tous  les  sens.  Quand  le  bras  pend  le  long  du  corps,  le  coude  est 
privé  de  tout  mouvement  volontaire.  11  s'y  produit  une  faible  exten- 
sion, lorsque  Thumérus  est  fixé  et  élevé  à  45»  et  une  légère  flexion 
quand,  aux  deux  conditions  précédentes  nécessaires  à  l'extension 
actiTe,  s'ajoute  une  rotation  prononcée  de  Thumérus  en  dedans.  Le 
coude  étant  fléchi,  Tavant-bras  peut  exécuter  de  petits  mouvements 
de  pronation  et  de  supination.  Les  doigts  ont  conservé  leur  mobi- 
lité. 

Pas  de  troubles  vaso-moteurs  ou  sensîtifs. 
Diminution  de  l'excitabilité  faradique  du  nerf  axilîaîre. 
Diminution  de  la  contractilité  faradique  et  galvanique  des  mus- 
cles deltoïde,  biceps,  triceps,  et  long  suplnateur. 
Pas  de  réaction  de  dégénérescence. 

Suivant  Wolff,  l'observation  précédente  est  un  type  de  Taffeclion 
décrite  en  1858  par  Friedberg  sous  le  nom  de  myopathie  traumatl- 
que  avec  luxation  myopathique  de  l'humérus  en  bas.  Toutefois,  îl 
critique  le  mot  luxation,  qui  implique  l'idée  d*une  attitude  fixe, 
tandis  qu'il  est  possihle  de  transformer  la  prétendue  luxation  en 
bas  en  un  déplacement  en  avant,  en  arrière,  etc.,  aussi,  propose-t-îl 
le  mot  relâchement  articulaire,  «  articulation  de  polichinelle  ». 

Mais  comment  le  traumatisme  a-t-îl  engendré  la  myopathie? 
Trois  hypothèses  sont  possîhles.  On  peut  invoquer  soit  une  déchi- 
rure des  fibres  musculaires,  soit  une  rupture  des  filets  émanés  des 
5®,  6«  et  7»  nerfs  cervicaux  et  animant  plus  spécialement  les  muscles 
de  la  racine  du  membre,  soit  enfin  —  et  c'est  l'opinion  de  Wolfl  — 
une  contusion  grave  de  rartîculalion  de  l'épaule,  ayant  amené  Ta- 
trophie  des  masses  musculaires  par  propagation  des  accidents  in- 
flammatoires, dont  la  jointure  et  les  tissus  périarticulaires  avaient 
été  le  siège. 

Nous  ne  voulons  pas  nous  attarder  davantage  à  cette  discussion. 
Nous  avons  hâte  de  rapporter  le  côté  véritablement  intéressant  et 
nouveau  de  l'observation  de  Wolff,  à  savoir  l'intervention  chirur- 
gicale. 
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Uimmobilisation  ck  i*éieclricité  n'ayant  pu  amener  et  surtout 
maintenir  le  contact  de  la  tête  dans  sa  cavité,  Wolff  se  proposa  de 
rapprocher  artificiellement  les  surfaces,  de  substituer  une  articula- 
tion ankylosée  à  une  articulation  de  polichinelle,  d'immobiliser  la 
tète  contre  la  cavité  glénolde  et  contre  la  face  inférieure  de  Tacro- 
mion,  afin  de  faire  bénéficier  le  bras  des  mouvements  de  Tomoplate. 
Enfin,  pour  favoriser  autant  que  possible  le  jeu  de  rarticulation 
du  coude,  Thumérus  devait  être  fixé  en  rotation  interne. 

Opération   le   19  mars.  —  Le  bras  étant  fortement  abaissé,  une 
incision  verticale  partant   de  l'angle  postérieur  de   racromion,  fat 
conduite  sur  une  étendue  de  six  centimètres  le  long  du  rebord  pos- 
térieur de  la  cavité  glénolde.  Cette  incision,  comprenant   la  peau, 
les  muscles  atrophiés  et  la  capsule  articulaire,  mit  iminédiaiement 
à  découvert  les  surfaces  osseuses  encroûtées  de  cartilage.  Il  fallut 
renoncer  à  réunir  la  tête  à  l'acromion;  car,  en  mettant  en  contact 
ces  deux  éminences,  une  partie  de  Thumérus  trop  profondément  si- 
tuée et  trop  difficilement  accessible  à  la  gouge,  venait  se  placer  en 
regard  de  la  cavité  glénoYde.  Wolfi"  dut  se  borner  à  «  clouer  »  la 
tête  contre  la  cavité.  Détachant  en  partie  du  trochiter  les  muscles 
qui  s*y  insèrent  et  portant  Thumérus  dans  la  rotation  forcée  eo 
dedans,  il  mit  la  tète  en  rapport  intime  aveb  la  cavité  glénoîde  et 
marqua  avec  soin  les  points  de  juxtaposition  des  deux  surfaces  os- 
seuses. Au  niveau  de  ces  points,  il  enleva  avec  la  gouge  le  revête- 
ment cartilagineux  et  la  couche  osseuse  la  plus  superficielle,  puis, 
à  Taide  du  perforateur,  traversa  la  tête  humérale  de  dedans  eo 
dehors  à  l'union  de  ses  tiers  moyen  et  externe.  Pour  perforer  IV 
moplate  en  un  point  distant  d'un  centimètre  au  moins  du  bord  pos- 
térieur de  la  cavité  gléno!de,  il  fallut  joindre  à  la  section  «verticale 
des  parties  molles  une  incision  horizontale  répondant  à  peu  près  au 
milieu  de  la  glène  et  divisant  transversalement  les  fibres  du   sous- 
épineux.  Introduction,  dans  les  trajets,  d*un  fort  fil  d'argent,  dont 
les  deux  bouts  furent  serrés  à  Taide  de  deux  pinces,  de  façon  à 
affronter  aussi  exactement  que  possible  les  surfaces  osseuses  avi- 
vées. Excision  d'une  portion  de  la  capsule  fibreuse,  afin  de  créer  un 
espace  intra-articulaire  de  capacité  à  peu  près  normale.  Sutures  au 
catgut  de  la  capsule,  des  muscles  et  de  la  peau.  Drainage.  Guérison 
par  première  intention   en  quinze  jours.  Immobilisation   du   bras 
contre  le  thorax  jusque  vers  le  20  avril. 

Résultat  opératoire.  —  La   tête  humérale  est  solidement  fixée,  en 
position  normale,  contre  le  bord  postérieur  de  la  cavité  glénolde. 
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Le  Bcapulum  et  rhumérus  semblent  constituer  un  seul  os  ;  le  ma- 
lade,  grâce  à  Tomoplate,  élève  et  abaisse  ie  bras,  et  peut  même  le 
porter  un  peu  dans  Tadduction  et  dans  Tabduction.  Toutefois,  Wolff 
n^a  pas  obtenu,  comme  il  ie  désirait,  une  ankylose  osseuse;  et  il 
est  possible  ^'imprimer  à  la  tête  de  légers  mouvements  de  rotation 
autour  de  son  point  de  fixation. 

Résultat  fonctionnel.  —  Il  laisse  encore  beaucoup  à  désirer,  ce  qui 
ne  doit  pas  étonner  en  présence  de  Tamyotrophie  considérable  du 
membre.  L*état  des  muscles  est  loin  d*êire  désespéré,  et  déjà  Eulen* 
burg  a  constaté  que  le  deltoïde  se  contracte  sous  un  courant  in- 
tense. Wolff  a  présenté  son  opéré  à  la  Société  médicale  de  Berlin  le 
12  mai  1886  et  Ta  rendue  témoin  des  progrès  réalisés  jusqu'à  ce  jour. 
Le  malade  enlève  seul  ses  vêtements,  en  se  servant  du  bras  droit.  Il 
lanoe  une  balle  avec  une  certaine  force.  11  brosse  ses  souliers  à 
Taide  de  la  main  droite.  Il  se  sert  sans  peine  d'une  canne  pour  se 
promener.  Il  soulève  une  cbaise  pendant  un  quart  de  minute,  etc. 
Tous  ces  exercices  étaient  complètement  impossibles  avant  Topera- 
tien . 

Quant  aux  mouvements  du  coude,  ils  n'ont  encore  rien  gagné. 
Mais,  pour  exercer  les  muscles  moteurs  de  cette  jointure,  Wolff  em- 
ploie un  ruban  élastique  fixé  d'une  part  au  poignet,  de  Tautre  aux 
▼étements  du  malade,  au  niveau  de  la  clavicule.  Ce  ruban,  qui  se- 
conde ou  remplace  Taction  des  muscles  biceps  et  brachial  antérieur, 
maintient  Tavant-bras  fléchi  et  permet  ainsi  une  extension  active 
du  coude.  Dans  ce  dernier  mouvement,  le  ruban  se  tend  et,  en  vertu 
de  son  élasticité,  ramène  le  bras  en  flexion,  dès  que  le  triceps  cesse 
de  se  contracter.  H.  Risffel, 

Nouyeau  procédé  d'arthrectomie  du  genou,  par  H.  Allingham 
{Brilùh  med.  Journ.^  15  janv.  1887,  p.  106).  —  Le  procédé  qu*Al- 
lingham  signale  à  l'attention  des  chirurgiens  et  qu'il  a  employé  deux 
fois  avec  des  résultats  très  satisfaisants,  consiste  essentiellement  à 
pratiquer  sur  la  partie  antérieure  et  médiane  du  genou  une  incision 
verticale  commençant  à  trois  pouces  au-dessus  de  la  rotule  et  s'ar- 
rêtant  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  On  fend  verticalement  et 
de  part  en  part  le  tendon  et  le  ligament  rotuliens  ;  puis  on  scie  la 
rotule  de  sa  base  à  son  sommet.  Ainsi,  Tappareil  rotulien  se  trouve 
divisé  en  deux  moitiés  latérales,  qui  se  laissent  écarter  sans  peine 
et  mettent  largement  à  découvert  la  cavité  articulaire.  L'opération 
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terminée,  on  réunit  les  deux  moitiés  de  la  rotule  à  ^aîde   d'un  fort 
fil  de  catgut. 

Les  principaux  ayantages  qu'Alllngham  reconnaît  à  ce  procédé, 
sont  les  suivants  : 

10  II  ménage  les  ligaments  latéraux  du  genou,  les  insertions  du 
fascia  lata  et  les  expansions  aponévrotiques  que  les  vai^tes  envoient 
au  tibia  et  au  péroné,  et  porte  ainsi  moins  que  les  incisions  latérales 
atteinte  à  la  solidité  de  la  3ointure; 

2»  !l  permet  d'extirper  facilement  la  synoviale  tout  entière  et  d'ex- 
plorer les  extrémités  osseuses  sur  toute  leur  étendue; 

'80  Tl  prévient  le  déplacement  du  tibia  en  arrière  ou  celui  du  fémur 
en  avant; 

4"  Il  donne  de  meilleurs  résultats  thérapeutiques  que  les  autres 
procédés  d'arthrectomie  du  genou.  H.  Rietfbl. 
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Rôle  de  l'eau  dans  la  nutrition.  —  Mouvements  de'^restomac.  —  Traitem«nt 
de  certaines  ëpistazis  rebelles.  —  Phlegmon  du  ligament  large  et  adéao- 
phlegmon  juxta-pnbîen.  — Vertige  paralysant.  —  Traitement  de  la  dys- 
pepsie du  premier  âge  et  particulièrement  de  la  diarrhée  verte,  natare 
microbienne  de  cette  maladie. 

Séance  du  26  avril  1887.  —  M.  Proust  présente  au  nom  de  M.  le 
D^  Gallamand  un  mémoire  imprimé  ayant  pour  titre  :  Du  rôle  de  Veau 
dans  la  nutrition.  Les  conclusions  de  ce  travail  senties  suivantes  : 
«  Ueau  est  le  milieu  des  actes  nutritifs  ;  elle  n''accrott  ni  ne  ralentît 
les  échanges  ;  elle  ne  modifie  pas  Téquilibre.  L'eau  ne  fait  ni  en- 
graisser ni  maigrir.  Dans  Tinstitulion  d^un  régime  contre  Fobésitë 
ou  la  maigreur,  toute  prescription  à  Tégard  de  Feau  et  des  boissons 
aqueuses  est  inutile.  » 

—  M.  Colin  (d*Alfort)  fait  une  communication  sur  les  mouvements 
de  Festomac,  dans  laquelle  il  se  propose  de  montrer  que  tous  les 
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moyens  employés  jusqu'à  ce  jour  depuis  Haller  pour  expliquer  le 
mode  de  contraction  de  Testomac  ne  nous  oiit  rien  appris  en  ce  qui 
concerna  Thomme,  et  que  ceux  dont  nous  faisons  usage  sur  les  «ani- 
maux mettent  parfaitement  en  relief  les  particularités  de  la  locomo- 
tion  gastrique.  Il  est  inutile,  dit-il,  de  s'évertuera  poursuivre Tétude 
des  mouvements  de  Festomac  sur  Thomme  ou  Tanimal  mort,  même 
sur  ranimai  expirant  ou  sur  l'animal  souffrant.  Dès  que  la  digestion 
est  suspendue,  et  elle  l'est  dans  ces  trois  cas»  Testomac  cesse  4'a^r 
ou  y  s'il  agit  encore  à  un  faible  degré,  ce  n'est  plus  comme  à  l'état 
normal.   Les  diverses  excitations  mécaniques,  chimiques  et  éleç-r 
triques    déterminent  bien  des  convulsions,  de  la  contracture,    du 
tétanos,   des  ondulations,  des  plissements,  etc,,  mais,  ne  sauraient 
ranimer  la  locomotion  rythmique  de  l'estomac.  Sans  doute  on  peut 
paryenir  à  observer  Testomac  d'un  animal  laissé  en  place,  sans  au- 
cun trouble  apporté  à  ses  fonctions,  mais  la  connaissance  des  mou- 
vements gastriques  d'un  animal  quelconque  ne  nous  donne  pas  celle 
de  ces  mouvements  chez  l'homme;  et  on  n'en  aura  une  idée  très  im- 
parfaite  que  dans  les  cas  où  Testomac  de  l'honune  se  trouverait 
dénudé  sur  une  grande  étendue  ou  bien  largement  ouvert  comme  sur 
les  animaux  d'expérience,  et  cela  sans  que  le  travail  de  la  digestion 
cesse  de  s'opérer  à  peu  près  régulièrement. 

—  Dans  une  communication  extrôniement  intéressante  sur  le  trai- 
tement de  certaines  épistaxis  rebelles,  M.  Verneuil  expose  les  résul- 
tats heureux  qu'ils  a  obtenus  par  l'application  de  vésicatoires  sur  la 
région  hépatique.  Les  épistaxis,  quand  elles  ne  sont  causées  ni  par 
une  blessure,  ni  par  un  corps  étranger,  ni  par  un  néoplasme  des 
fosses  nasales  ou  du  pharynx,  doivent  ôire  considérées  comme  un 
symptôme  de  toxémie  ou  de  dyscrasie.  D'où  la  nécessité  de  faire, 
dans  le  traitement,  la  plus  large  place  aux  médicaments  hémosta- 
tiques dits  indirects.  Or  dans  les  cas  que  rapporte  M,  Verneuil,  une 
lésion  du  foie  ayant  été  constatée  ou  soupçonnée,  les  vésicatoires  ap- 
pliqués sur  cette  région  ont  arrêté  des  épistaxis  contre  lesquelles 
tous  les  moyens  ordinaires  avaient  échoué.  L'éminent  chirurgien  a 
eu  d'ailleurs  plusieurs  fois  l'occasion  de  constater  que  dans  cer- 
taines opérations,  dans  les  cas  de  tumeurs  'ulcérées,  la  persistance 
de  l'écdulement  sanguin  a  coïncidé  avec  une  affection  du  foie. 

Gomment  expliquer  cette  relation  de  cause  à  effet?  M.  Colin 
(d'Alfort)  voudrait  la  faire  remonter  à  un  trouble  de  l'action  du 
cœur  qui  serait  à  la  fois  la  cause  des  deux  états  morbides  :  l'hémor- 
rhagie  et  l'hypertropliie  du  foie.  Mais  les  faits  sont  contraires  à  cette 
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théorie,  attendu  que  chez  les  malades  dont  il  a  étë  question  le  cœur 
était  précisément  sain.  Pour  M.  Dujardin-Beaumetz  les  hémorrhagies 
consécutives  à  une  affection  du  foie  dépendraient  d'une  triple  cause  : 
1»  de  Taltération  du  sang,  conséquence  de  la  lésion  du  foie,  cet  or- 
gane possédant  des  propriétés  hématopoiétiques  incontestables; 
2.  de  ce  fait  clinique  que  les  affections  du  foie  retentissent  sur  le 
cœur  ;  3.  d^une  altération  des  capillaires  qui  peut  être  le  point  de  dé- 
part d'une  affection  hépatique.  Les  hémorrhagies  d*origine  hépa- 
tique peuvent  se  faire  par  différentes  Toies  et  si  les  épistaxis  sont 
plus  ft^équentes,  cela  résulte  de  la  possibilité  de  la  fragilité  ex- 
trême du  réseau  capillaire  de  la  muqueuse  pituitaire.  Quoiqu'il  en 
soit  de  ces  diverses  hypothèses,  le  fait  n'en  reste  pas  moins  certain 
et  il  était  bon  de  le  signaler,  même  après  Galien. 

—  M.  Gabriel  Pouchet  lit  une  note  sur  les  conditions  de  dévelop- 
pement et  de  conservation  du  bacille  typhique.  Or  il  est  à  remarquer 
que  le  meilleur  milieu  de  culture  paraît  être  constitué  par  une  géla> 
tîne  nutritive  préparée  avec  un  bouillon  obtenu  dans  les  mômes  con- 
ditions que  celles  suivant  lesquelles  on  prépare  habituellement  le 
bouillon  de  veau,  à  Taide  dlntestin  débarrassé  de  matières  fécales. 

Séance  du  3  mai  1887.  —  Après  avoir  rendu  un  dernier  hommage 
i  la  mémoire  de  M.  Gosselin,  M.  le  Président  lève  la  séance  en  signe 
de  deuil. 

Séance  du  10  mai  1887.  —  Dans  une  communication  importante, 
M.  Alphonse  Guérin  conteste  Texistence  du  phlegmon  du  ligament 
large,  et  rapporte  tous  les  symptômes  attribués  à  cette  maladie  à  ce 
qu'il  a  appelé,  il  y  a  déjà  10  ans,  adéno -phlegmon  juxta-pubien.  Si 
Ton  a  admis  un  phlegmon  du  ligament  large  c'est  qu'on  n'a  pas  tenu 
compte  de  la  disposition  anatomique  de  l'ensemble  des  membranes 
qui  sont  destinées  à  protéger  les  organes  internes  de  la  génération. 
Ce  n'est  pas  par  un  simple  repli  du  péritoine  qu*un  ligament  lai^e 
est  constitué.  Sa  charpente  est  aponévrotique  ;  il  est  fermé  de  toutes 
parts  par  des  aponévroses  de  façon  à  présenter  une  cavité  distincte 
dont  le  tissu  cellulaire  raréfié  se  trouve  ainsi  nettement  séparé  du 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Dans  ces  conditions  ou  se  demande 
comment  le  pus  qui  viendrait  à  se  former  dans  celte  cavité  pourrait 
se  répandre  dans  le  voisinage  et  constituer  cette  induration  de  la 
partie  inférieure  de  Tabdomen  désigné  sous  le  nom  de  plastron.  Sans 
doute  on  peut  trouver  du  pus  sous  le  péritoine,  au  voisinage  des 
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ligaments  larges,  au  moins  pr^s  de  leur  bord  inférieur,  mais  ce  n'est 
pas  des  ligaments  larges  qu*il  provient. 

Les  choses  se  passent  autrement  pour  M.  Quérin.  La  maladie 
prend  naissance  dans  les  ganglions  placés  prés  du  trou  sous-pubien, 
dans  lesquels  se  rendent  des  lymphatiques  de  la  partie  superficielle 
du  museau  de  tanche.  Peu  à  peu  le  gonflement,  d*abord  limité  au  côté 
de  la  matrice,  s'étend  sous  la  paroi  abdominale  et  constitue  le  plas- 
tron. La  formation  de  la  tumeur  peut  être  précédée  par  Texistencede 
simples  cordons  formés  par  des  vaisseaux  lymphatiques  enflammés. 
On  peut  donc  suivre  révolution  de  la  lymphangite  jusqu'au  bubon, 
comme  on  le  fait  à  la  suite  d'une  piqûre  anatomique.  L'adèno-phleg- 
mon  juxta-pubien  étant  ainsi  dû  à  l'inflammation  des  ganglions  qui 
existent  au  voisinage  du  trou  sous-pubien,  on  comprend  que  la  tu- 
meur doive  être  collée  contre  le  pubis  et  qu'il  n'est  pas  possible  de 
glisser  les  doigts  entre  elle  et  cette  partie  du  squelette,  ce  qui  serait 
incompatible  avec  le  phlegmon  du  ligament  large.  Cette  opinion  est 
corroborée  par  le  fait  que  dans  les  observations  des  cliniciens  qui 
ont  décrit  cette  dernière  maladie  on  trouve  tous  les  signes  del'adéno- 
phlegmon  juxta-pubien. 

M.  Sappey  a  cru  devoir  faire  des  réserves  formelles  en  ce  qui 
concerne  certains  faits  anatomiques  précités  et  affirmer  qu'aucun 
des  vaisseaux  lymphatiques  émanant  du  col  de  l'utérus  ne  se  rend 
aux  ganglions  sous-pubiens.  M.  Guérin  a  répondu  en  disant  que  cer- 
taines maladies  infectent  les  vaisseaux  lymphatiques  plus  sûrement 
que  les  anatomistes  et  qu'on  constate  l'envahissement  du  ganglion 
sous-pubien  à  la  suite  du  cancer  utérin.  Enfin  il  a  invoqué  à  l'appui 
de  sa  thèse  une  pièce  anatomique  de  M.  Lebec  dans  laquelle  il  a  pu 
constater,  ainsi  que  MM.  Tillaux  et  Terriilon,  la  présence  d'un  gros 
vaisseau  lymphatique  établissant  une  communication  entre  le  col  de 
l'utérus  et  le  ganglion  sous-pubien.  Malheureusement  cette  pièce  est 
aujourd'hui  trop  détériorée  pour  conserver  sa  valeur  première. 

•—  M.  le  D'  HaltenhofT  (de  Genève)  rapporte  plusieurs  cas  anciens 
et  nouveaux  d'une  nouvelle  espèce  de  névrose,  observée  chez  des  ou- 
vriers de  la  campagne  et  des  bergers  habitant  les  environs  de  Ge- 
nève (le  vertige  paralysant).  Il  s'agit  d'une  affection  qui  se  traduit 
par  des  accès  de  paralysie  de  la  nuque  et  des  membres  avec  senti- 
ment de  vertige,  douleurs  irradiantes  partant  de  la  nuque  et  chute 
des  paupières  ;  on  ne  constate  aucun  symptôme  organique.  Comme 
cette  maladie  s'est  montrée  jusqu'ici  uniquement  chez  des  personnes 
habitant  des  étables  chaudes  et  mal   aérées,   qu'elle  c«3se  avec  le 
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changement  d'habitation  et  le  repos  et  qu'elle  revêt  an  caractère  en- 
démique, il  y  a  lieu  de  se  demander  si  elle  ne  serait  pas  due  à  un 
miasme  spécial  se  déYoloppant  dans  ces  conditions. 

Séance  du  17  mai  1887.  —  Rapport  de  M.  Blot  sur  la  revaccination 
obligatoire  des  enfants  des  écoles,  concluant  à  Timportance  do  cette 
revaccination. 

—  Rapport  de  M.  Lagneau  sur  le  surmenage  intellectuel  et  la  sé- 
denlarîté  dans  les  écoles.  La  discussion  de  ce  rapport  étant  reportée 
à  la  séance  prochaine,  nous  en  renvoyons  à  ce  moment  le  compte- 
rendu. 

—  Lecture  d'une  note  de  M-  Marty,  professeur  au  Val-de-Grâce, 
relative  aux  effets  des  vins  plâtrés  sur  Téconomie.  La  tolérance  de 
2  gr.  de  sulfate  neutre  de  potasse  par  litre  doit  être  considérée 
comme  un  maximum. 

—  Communication  importante  de  M.  Hayem  sur  le  traitement  de  la 
dyspepsie  du  premier  âge  et  particulièrement  de  la  diarrhée  verte. 
La  diarrhée  des  nourrissons  doit  sa  coloration  verte  à  une  matière 
produite  par  un  bacille  particulier,  comme  semblent  le  démontrer 
les  expériences  de  M.  Lesage,  interne  de  M.  Hayem.  Elle  est  proba- 
blement préparée  par  un  état  dyspeptique  qui  permet  à  ce  bacille 
de  former  dans  le  tube  digestif  le  milieu  qui  lui  convient.  Tout 
porte  à  croire  qu'elle  est  contagieuse  et  que  les  germes  déposés 
sur  les  linges  tachés  par  les  déjections  sont  les  agents  de  la  conta- 
mination. En  tous  cas  il  ne  s*est  plus  montré  de  cas  intérieurs  sur 
les  enfants  du  service  de  M.  Hayem  depuis  qu'on  procède  à  la  désin- 
fection des  linges  qu'ils  portent  ou  sur  lesquels  ils  sont  étendus.  Au 
point  de  vue  curatif,  les  meilleurs  résultats  qu'il  ait  obtenus,  il  les  a 
obtenus  par  Temploi  diacide  lactique  en  solution  de  2/iOO  à  la  dose 
d*une  cuillerée  à  café  donnée  à  Tenfant  un  quart  d*heure  après  la 
tétée.  On  en  fait  prendre  cinq  à  huit  dans  les  24  heures,  ce  qui  re- 
présente à  peu  près  40  à  60  centigr.  d'acide  lactique  pur.  Les  expé- 
riences de  M.  Lesage  démontrent  que  Tacide  lactique  fait  avorter, 
même  à  faible  dose,  les  cultures  du  bacille  faites  sur  de  la  gélatine 
peptonisée. 
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Ajatipyrine.  —  Gaaaux  semi-circulaires.  —Rage «  —  Candidatures.  —  Mus- 
cle. —  Paeumonie.  —  Moelle  osseuse.  *-  Moelle  épinière.  —  Lait.  — 
HespiratioD.  —  Ck>mmotioQ  électrique. 

Séance  du  18  avril  1887.  —  De  Vantipyrine  contre  la  douleur.  Note 
de  M.  Germain  Sée.  Dans  cette  communication,  M.  Sée  fait  part  des 
résultais  qu'il  a  obtenus  avec  Vanttpyrine  contre  la  douleur.  Appli- 
quée aux  affections  rhumatismales  et  goutteuses  qui  ne  sont  mar- 
quées que  par  l'arthrite  douloureuse,  et  surtout  aux  états  nerveux, 
qui  ne  sont  caractérisés  que  par  la  douleur,  VanHpyrine  a  produit 
des  etfets  excellents. 

L'expérimentation  physiologique  a  confirmé  les  données  de  Tobser- 
vation  :  suppression  de  la  sensibilité  et  de  Texcitabilité  réflexe  chee 
les  animaux  ;  suppression  de  la  douleur  dans  Torganisme  malade 
sans  trouble  ni  dans  le  rythme  du  cœur,  ni  dans  la  force  de  la  cîr- 
cuiation. 

Vanttpyrine  peut  donc  être  considérée  scientifiquement  comme  le 
médicament  le  plus  puissant  et  le  plus  inoffensif  contre  la  douleur. 

'— -  Sur  les  fonctions  des  canaux  semi^circulairei.  Note  de  M.  Steiner. 
L^auteur  établit  dans  cette  note  que  contrairement  à  Topinion  de  la 
plupart  des  physiologistes,  les  canaux  semi-circulaires  n*ont  aucune 
influence  sur  les  troubles  des  mouvements.  L^enlèvement  de  ces 
canaux  chez  différents  animaux,  squales,  crustacés,  n*a  déterminé 
aucun  de  ces  troubles. 

-—  Prophylaxie  de  la  rage.  Kote  de  M.  Janssen.  L'auteur  commu- 
nique, au  nom  de  M.  Ferdinand  de  Lesseps,  le  fait  suivant,  relatif  au 
traitement  de  la  rage^  qui  se  serait  passé  dans  le  personnel  attaché 
à  sa  famille. 

M.  Charles  de  Lesseps  ayant  dans  ses  écuries  deux  chiens,  t'un 
d^eux  devint  tout  à  coup  enragé  et  mordit  un  cocher.  Celui-k^î  se 
rendit  à  Vfnstitut  Pasteur,  et  fut  soumis  au  traitement  par  les  ino- 
culations antirabiques.  ïl  est  aujourd'hui  en  voie  de  guérîson.  L« 
second  chien,  léché  par  le  premier,  mordit  li  son  tour  un  second  do- 
mestique, qui  n'y  prêta  aucune  attention,  Vanimal  n'ayant  présenté 
aucun  symptôme  rabique,  et  par  suite  ne  recourut  à  aucun  traitement 
préventif  de  la  rage.  Cet  homme  vient  de  mourir  enragé. 

—  Candidatures.  M.  (î.  Sée  et  M.  Bérenger-Féraud  prient  I*Académîe 
de  bien  vouloir  les  inscrire  au  nombre  des  candidats  à  la  place  va«> 
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cante  dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie,  par  suite  de  la 
mort  de  Paul  Sert. 


Sêancê  du  25  avril  1887.  —  Expériences  pour  la  détermination  da 
coefficient  de  TactiTité  nutritive  et  respiratoire  des  muscles  en  repos 
et  en  travail.  Note  de  M.  A.  Ghauveau.  Dans  ce  travail,  fait  avec  h 
collaboration  de  M.  Kaufmann,  M.  Ghauveau  expose  des  recherches 
sur  les  relations  qui  existent  entre  le  travail  chimique  et  le  travail 
mécanique  du  muscle.  Dans  leurs  expériences  nouvelles  les  auteurs 
ont  cherché  à  déterminer,  pour  un  poids  donné  de  tissu  musculaire 
vivant  et  pour  toutes  les  conditions  physiologiques  normales  et  ré- 
gulières dans  ce  tissu  :  l"*  la  quantité  de  sang  qui  le  traverse  dans 
Tunité  de  temps  pour  alimenter  sa  nutrition  ;  2^  le  poids  de  l'oxygène 
qu'absorbe  ce  tissu  et  de  Tacide  carbonique  qu'il  excrète  dans  la 
même  unité  de  temps  ;  3«  celui  des  substances  qui  fournissent  le 
carbone  contenu  dans  ce  dernier  gaz.  En  d'autres  termes,  les  expé- 
riences produites  tendent  à  fixer  le  coefficient  de  ractivité  nutritiTO 
et  respiratoire  du  tissu  musculaire  en  travail  et  en  repos. 

Ces  expériences  ont  été  faites  sur  le  muscle  releveur  propre  de  la 
lèvre  supérieure  du  cheval,  qui  présente  toutes  les  facilités  pour  cette 
étude. 

Quatre  expériences  ont  donné  des  résultats  dans  le  même  sens; 
ces  résultats  peuvent  être  résumés  ainsi  : 

Pans  Tétat  de  repos,  le  muscle  prend  au  sang  2, 17cc.  d'oxygène 
et  lui  cède  1  ce.  94  d*acide  carbonique. 

Dans  Tétat  d'activité,  le  muscle  prend  au  sang  11  ce.  50  d'oxygèae 
et  lui  cède  14  ce.  35  d'acide  carbonique. 

D*après  ces  chiffres,  on  peut  facilement  calculer  les  coefficients  qui 
représentent  Tactivité  nutritive  et  respiratoire  du  muscle  étudié. 

«—  Prophylaxie  de  la  rage.  Note  de  M.  Janssen.  L'auteur  fournit 
quelques  détails  complémentaires  de  la  communication  qu'il  a  faite 
dans  la  précédente  séance  au  nom  de  M.  de  Lesseps.  Il  termine  eo 
déclarant  que  M.  de  Lesseps  se  met  à  la  disposition  de  l'Académie 
pour  toute  enquête  ultérieure  que  l'on  désirerait  faire. 

<—  Candidature.  M.  le  D'  Brouardel  prie  l'Académie  de  vouloir  bien 
le  comprendre  parmi  les  candidats  à  la  place  vacante  dans  la  section 
de  médecine  et  de  chirurgie. 

—  Sur  la  pneumonie  aiguë.  Note  de  M.  Jaccoud.  Dans  cette  note, 
l'auteur  se  propose  de  discuter  et  de  déterminer  la  valeur  réelle  des 
propositions  émises  sur  la  pneumonie^  à  savoir  que  :  i^  le  refroidis- 
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semest  n'est  pas  une  cause  efficace  de  pneumonie  ;  2*  la  pneumùnîe  a 
une  cause  unique  :  la  pénétration  accidentelle  dans  rorganîsme  des 
microbes  spécifiques  Tenus  du  dehors. 

Or  les  deux  observations  rapportées  par  M.  Jaccoud  ont  trait  à 
deux  individus  robustes,  d'âge  et  de  sexe  différents  ;  tous  deux  en 
parfaite  santé,  ils  subissent  un  refroidissement  prolongé  dans  des 
conditions  dissemblables,  mais  avec  cette  particularité  que  chez  tous 
deux  il  est  suivi  d'un  malaise  immédiat,  frisson,  fièvre,  point  de 
côté,  et  que  le  lendeûiain  la  pneumonie  est  constituée.  L'influence  du 
froid  est  donc  évidente,  d^où  il  suit  que  le  refroidissement  doit  être 
maintenu  comme  cause  efficace  de  la  pneumonie. 

La  seconde  proposition  n*est  pas  plus  fondée;  la  présence  des  pneu* 
mocoques  dans  les  crachats  pendant  la  vie  et  dans  les  poumons 
lors  de  Tautopsie  n'est  pas  le  résultat  d'une  infection  extrinsèque, 
mais  de  ce  mode  d'infection  désigné  autrefois  par  l'auteur  sous  le 
nom  d'auto-infection  ou  infection  intrinsèque.  Ces  pneumocoques 
existaient  chez  les  deux  individus  avant  qu'ils  aient  subi  l'action  du 
froid;  c'est  la  perturbation  produite  par  le  froid  dans  l'organisme  de 
ces  derniers  qui  a  permis  la  diffusion  et  la  prolifération  des  pneu* 
mocoques.  D'où  il  résulte  que  la  condition  généralrice  primordiale 
de  ces  deni.  pneumonies  a  été  lô  désordre  produit  dans  le  poumon 
par  l'influence  du  froid. 

Séance  du  2  mai  1887.  —  Après  la  lecture  du  procès-verbal, 
M.  Janssen,  vice-président,  annonce  à  TAcadémie  la  perte  qu'elle 
Tient  de  faire  par  la  mort  de  son  président,  M.  Gosselin,  et  retrace 
en  quelques  mots  la  vie  scientifique  de  son  éminent  confrère. 
M.  Vulpian,  secrétaire  perpétuel,  ajoute  au  discours  du  vice-prési- 
dent quelques  paroles  émues,  puis  la  séance  est  levée  en  signe  de 
deuil. 

Séance  du  9  mai  1887.  »  Sur  la  multiplication  des  cellules  de  la 
moelle  osseuse  enflammée.  Note  de  M.  V.  Cornil.  Dans:  cette  note 
l'auteur  établit  que  les  cellules  de  la  moelle  osseuse  peuvent  offrir  les 
phénomènes  de  la  division  indirecte»  comparables  de  tous  points  à 
celle  des  cellules  lymphatiques. 

«<-'  Conséquences  physioloig^ques  de  la  détermination  de  l'activité 
spécifique  de&  échanges  ou  du  coefficient  de  l'activité  nutritive  et 
respiratoire,  dans  les  muscles ea  repos  et  en  travaih  Note  deMé  Ghau- 
^e9Lù*  Dans  cette  nouvelle  note,  l'auteur  établit  les  conclusions  phy-^» 
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1.  La  quantité  de  sang  qui  paaae  dans«De<w«iik»àtra»mr8  Ia4ûiu 
nwBMikaira'en  aiHlviié,  Âq«iRaiit  .mi  moyeaiiA  à  êjàkê  du  pokis  4bs 
mitfci^^ez  ïm  sajatoamAigsU;  2.  od  «fluoffioMnt  ««rL»  av«c  Tacii- 
▼ité  fiNftCiiâiinalid  des  muâdêi  ;  Ju  idans  un  MèAsûa  mMÊOie  acoom- 
plissant  le  «âme  tinairail,  le  coefficMot  de  rirn^adioa  snn^yiAe  est 
oonsAiAt.;  4.  H  est  le  nème  sur  des  aujeiB  dLffiéimrls  déni  les  ntuiûles 
ùxA  le  même  poids  at<eràoutent  le  mèSM  travail^  V  la  môme  saoune 
de  trarail  exiiee  la  ituéme  «({uaalité  de  «ang  peur  riragatMa  niUritife 
et  respiratoire  des  mutc4s9^  ^fuelle  queseÂtileur  JBasae;  6*ia  quantité 
de  sang  ^i  pafifl«w  danA  >iba  miniite\,  à  icam»  le  tissu  onasculaire 
entaotmlé,  équii^aiii  sa  adjunna  à  ^^175  du  (loids  dn  «uuof^  dME  les 
s.u^siîS  .«afliaidgris;  7«  i)s  ooefftcient  est  variable  à  r<état  4e  cepos  £bez 
le  laâfifite  aiijafc,  on  ne  ;peat  donc  lausileBseat  te  déterasioer;  8.  ta 
(]tta<atit6  dioxjgàne  >qg«  île  £mg  abandiMiAe  aa  une  Bûoute  au  tissa 
musculaire  pandant  le^travail  é^ivaat  au  jaajtaoAe  à  4»^(XKMt41  du 
poids  du  jnvscfte  akez  les  aujdU  amaigris  ;  d«  "Oe  ooeffiQieat  vaene 
aroc  raetirité  fcmcliaiuiella  de  œ  masofe;  d(L  ta  quantité  dV»jgèoe 
oontABua  dans  rBoide  i6ariM>aîqae  qua  ie  aaojg  piand  au  mmcU 
estaupérianca  à  icaL&e  q«e  oalui'^ei  reçoit  de  «csloinlà^  œtte  quajstits 
est  en  excédent  sur  la  quantité  d*oxygène  néceasaim  à  1a  «ombas- 
tion  du  carbone  pendant  ie  travail;  11.  l'absorption  d'oxygène  est 
moins  AûtÂYsyp^ndant  leiT^e^os  que  pendant  le^tiavail;  12.  la  quaatité 
da  carbone  brûlée  «n  nca  anouta  par  Xe  tîsau  ^nàusculaire  en  travail 
éqttîjraat  à  O^âûOO^T  dn  poids  du  muiclti,  sllù  est  au^périettre  à  celle 
folurjne  parJa  gljEeose  ^i  disparait  du  aaog^  13.  la  .quantité  de  car- 
beoeJbrûlâaaB  tuiaiBAiiiuta  par<le  tissu  iaiisattlaife«att.rapoa  équiraat 
à0,00ûai9  du  poids  du  louacla;  «lia  est  inféciaiire  à  la  quantité 
fournie  au  muscle  par  la  glycose  qui  disparaît  du  sang. 

—  Candidatures,  MM,  les  professeurs  Bouchard  et  Hayem  prient 
FJiQBdéiiiiBtda  maloir  ikien  leaiinsonireAur  ia  JîsIb  des  candidats  à  la 
ptaflc  «aeanla  dans  lia  «sctîcn  de jaaédaetne  44«da  cÉsnii^* 

--^lAS  ▼^îgaa  du  aagiBMiitiCaudaâ  da  Iminêrnlh  ^ntlnc^atiaiarjrftie 
daoslaifaKmalion'idaoeElaiiias  tatiaaui»:aacifHefec|gianiiM*  Motada 
MM.  Hermann  et  Tourneux.  Dans  cette  jiûAa;laa(a«teim  étai^Hsaaat 
fae  la  porHon  temmale  dn  fiévBas»  cosèvyaaAaine  yanttcâiie  Jgaie- 
awftt ^liaiforBialiasi 4e»iie]ftaitteB  tonauraaacae  nawiyciiaBnaa^ 

•«-^^ifinaiia»  *9e%  inadlfiisatiioaa  yokmfeaiiMa  do  ka  iMqithal^  av 
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On  nott¥ollo»  r»ghMrch»s  «ur  la  respiration  démontrent  que  :  1.  la 
production  de  Tacide  carbonique  est  sensiblement  indépendante  de  la 
ventilation  pulmonaire  ]  2.  l^xcoétion  dB  l'acide  carbonique  peut 
être,  pendant  quelques  minutes,  modifiée  par  la  ventilation  augmen- 
tée  par  la  polypnée,  diminuée  par  Thypopnée,  mais  elle  reyient 
bientôt  au  taux  normal»  ^c'est^ndire  à  cekii  de  la  production. 

—  Variations  de  Tacide  phosphorique  dans  le  lait  de  vache.  Note 
de  IMT.  Audouard.  Des  recherches  de  Fauteur  11  résulte  que  :  1.  Tafcide 
phosphorique  diminue  dans  le  lait  dn  commencement  à  la  fin  de  la 
lactation  ;  2.  l'augmentation  de  la  somme  des  éléments  solides  du 
'4iitiK'<éftn8  le  cours  de  la  lactation  n'est  paa  pn  liait  constant;  a.  la 
•valeur  natritîTe  des  aliments  aoeroît  la  quantité  comme  la  qualité  du 
tofir;  €aB8  cet  ordre  d'idées  les  Iburrages  verts  sont  furéférablea  «ax 
fourrages  secs;  4.  Tindividualité  paraît  être  Is  facteur  le  plus  infor*- 
tant  peruii  ceux  qui  nodîfieat  l'abeadance  et  le  cooposition  du  Kî^ 

^•^  DuBgen  do  l'ulUisaiioB  des  produits»  tels  que  le  petit4ait  et  le 
froiiwge  obtenus  «ftec  le  huU  de  vaches  tuberculeuses.  Note  de 
M.  Galtier.  Il  résulte  des  recherches  de  Tauteur  que  Thoesme  peut 
«^teoeuler  desi^MnneS'âe  iihUitsie  tuberculeuse  en  oonsommautt  soit 
du  luiticru  de  vacle  pMhieîiqoet  soit  du  laii  cailU,  soit  du  fromefe 
fruks  eoit<du  fromage  desséché  ou  edé»  soit  «du  pe1ftt*lalt  p^réperés 
Wfw  le  lait  des  liètes  tuèereuieuses. 

-^  Effets  d'une  esumisÉioii  Oeoiriqm  lessentie  pendant  le  trembte*- 
tMàt  de  terre  de  Kioek.  Note  de  hL  Oniaus«  L^auteur  rapparie  un 
phénomène  survenu  au  moment  du  tremblement  de  terre  de  Nice. 
^Le  girdîsnd*iniloitvmslndela  ville  était  eu  «ommunieatieii  télé- 
Iprapbique  vvec  un  dseee  ooUègues  quead  il  vesftsntit  une  ce«m»i- 
<Uoa^  Bspuss  celte  d^que  il  lui  est  resté  des  tnsubles  nerveiut  ^e 
H.^  (MoMis  attribue  à  une  osmmeeAM  éisetrîftie  eurteuue  au  memeut 
^fÊétàs  du  trembiemeal  de  lerpe. 

Sé&mèd%  16  «wmT  tfiSf.  —  Après  ta  lecture  du  procèe*^v6riMil  et  le 
«dépe«ii)e«ieot  de  le  cerraspeuKJUmee^  M.  ^ansseAanuoBtte  lamottde 
11%  Beuesi&geult  et  lèife  lu  séance  eu  sigiie  de  d«ûL 
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Mort  de  M«  Gossbiiit  et  de  M.  Volpiar. 

La  sciencd  française  vient  de  perdre  deux  de  ses  plus  illustres 
représentants  :  MM.  Gosselin  et  Vulpian»  morls  à  quelques  jours  de 
distance. 

M.  GrosseHn  a  succombé  le  30  avril  dernier,  après  une  longue 
et  douloureuse  maladie»  contre  laquelle  il  luttait  avec  courage  et  qui 
Tavait  néanmoins  forcé  depuis  quelque  temps  de  se  démettre  de  la 
plupart  de  ses  fonctions. 

Il  est  inutile  d'énumérer  ici  tous  les  titres  que  possédait  le  profes- 
seur Grosselin,  parvenu  depuis  longtemps  déjà  à  la  plus  haute  situa- 
tion scientiQque  à  laquelle  il  soit  donné  à  un  homme  de  prétendre  et 
dont  il  était  si  complètement  digne. 

Nous  ne  saurions  non  plus  retracer  dans  ces  quelques  lignes  cette 
existence  de  quarante  années,  si  laborieusement  et  si  honorablement 
remplie,  durant  laquelle  M.  Qosselin  a  pris  une  part  des  plus  actives 
au  mouvement  scientifique  de  son  époque»  et  a  exercé  une  influence 
considérable  sur  plusieurs  générations  de  chirurgiens,  leur  donnant 
Texemple  du  travail  cantinu  et  incessant  et  de  la.  probité  scientifique 
et  professionnelle^^ 

Passionné  pour  la  science  à  laquelle  il  avait  voué  toute  sa  vie, 
M.  Gosselin  possédait  de  merveilleuses  qualités  d*observaleur  et  de 
clinicien,  et  était  doué  d^un  remarquable  bon  sens,  qui  le  défendait 
contre  les  entraînements  irréfléchis.  Toutefois,  contrairement  à  bien 
d^autres,  qui,  arrivés  à  son  âge  et  à  sa  situation,  se  refusent  obsti- 
nément à  admettre  les  innovations,  M.  Gosselin  était  toujours  parmi 
les  premiers  à  se  familiariser  avec  les  découvertes  et  les  idées  nou- 
velles et  n*hBsitait  pas  à  Ids  adopter*  si»  après  les  avoir  soumises  au 
contrôle  de  son  expérience  et  de  son  jugemeat,  il  les  estimait  bonnes 
et  utiles. 

La  liste  de  ses  travaux  est  immense  :  sans  compter  les  Traités  di- 
dactiques, tels  que  le  Compendium  de  chirurgie^  le  Traité  des  maladies 
des  yeux,  les  Leçons  sur  les  hernies  abdominales  et  sur  les  hémorr&UieSt  et 
enfin  les  trois  gros  volumes  de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité^ 
M.  Gosselin  a  publié  un  très  grand  nombre  de  mémoires,  dont  la  plu- 
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pari  sont  bien  «onnas  de  nos  lecteurs  ;  ear  il  fat  un  des  collaborateurs 
les  plus  actifs  et  les  plus  estimés  des  Archivés  générales  de  médecine. 
Enfin,  nous  tenons  à  rappeler  que  par  Tamênité  de  son  caractère, 
par  sa  justice  et  sa  bienveillance,  par  sa  parfaite  bonorabilité,  M.  Gos- 
selin  avait  su  conquérir  Tamitié  do  ses  collègues,  le  respect  et  Taffec- 
tueux  dévouement  de  ses  élèves.  Les  uns  et  les  autres  ont  témoigné 
de  leurs  sentiments  envers  lui  en  suivant  en  foule  son  cercuôiU  Par 
suite  d'un  désir  exprimé  avant  sa  mort,  aucun  discours  n'a  été  pro- 
noncé sur  sa  tombe  ;  mais  un  jour,  nous  Tespérons  bien,  soit  à  la 
Société  de  chirurgie,  soit  à  TAcadémie  de  médecine,  nous  entendrons 
un  panégyriste  autorisé,  apprécier  Pœuvre  et  retracer  pour  la  posté- 
rité la  vie  du  célèbre  chirurgien. 

M.  Vulpian  est  niort  le  18  mai,  emporté  en  quelques  jours  par  une 
pneumonie  infectieuse,  dans  toute  la  plénitude  de  son  talent. 

Professeur  à  la  Faculté  dès  1867,  où. il  remplaça  J.  Gruveilhier, 
doyen  de  1875  à  1881,  membre  de  TAcadémie  de  médecine  et  de 
r Académie  des  sciences  où  il  succédait  à  Andral,  M.  Vulpian  avait 
été  élevé  par  Tlnstitut  au  poste  de  secrétaire  perpétuel  ;  une  telle 
fortune  n'était  point  supérieure  au  mérite  et  au  caractère  de  l'homme. 

Médecin  consommé,  habile  expérimentateur,  M.  Vulpian  avait 
toujours  mené  de  front  les  travaux  de  l'hôpital  et  du  laboratoire  et 
fut  un  de  nos  premiers  maîtres  en  médecine  expérimentale. 

Le  suppléant  de  Flourens  au  Muséum  (de  1864  à  1866),  le  succes- 
seur de  Brown-Séquard  à  la  chaire  de  médecine  comparée  et  expéri- 
mentale avait  résigné  Tan  passé  ses  fonctions  de  médecin  de  THôteU 
Dieu,  abandonnant  ainsi,  pour  se  consacrer  plus  étroitement  à  la 
science  pure,  une  situation  de  clinicien  telle  qu'il  fut  appelé  (on 
se  le  rappelle)  près  du  comte  de  Ghambord,  atteint  d'une  maladie 
qui  déjouait  la  perspicacité  des  médecins  étrangers  les  plus  com- 
pétents. 

Ses  livres,  ses  Leçons  sur  la  Physiologie  du  système  nerveux^  sur  les 
vaso-moteurs,  ses  Etudes  sur  les  substances  toxiques  et  médicament 
teuses,  ses  nombreux  mémoires,  attestent  tous  le  labeur  infatigable,  le 
jugement  vigoureux  et  la  probité  qui  caractérisent  son  œuvre. 

M.  Vulpian  ne  comptera  pas  parmi  les  esprits  exceptionnels  qui 
sont  les  grands  conquérants  de  la  science,  mais  il  figurera  au  premier 
rang  de  ces  travailleurs  priviligiés  qui  ne  se  servent  que  de  mat^* 
daux  propres  aux  constructions  définitives. 

Tel  fut  le  savant,  tel  fut  Thomme  :  on  ne  le  vit  jamais  que  pon- 
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dire,  f^M^¥  «t  manl  Hni  mntp^kÊn  ;  «b  b»  léi  i 

à  l*(XM«»k)n  fiiree  k  fl\»olkmïà»  iteM^tè  itt8.niAI«  étoqneiioe  s» 

ir  toisso  l1te^^»>B>lto  4^l1l  «09»,  è  !<»  iii«iiiéf»«iritifu%  toiil  «a  vni 
et  «o  bi«D,  «tiibiti«u»soïtout  <!*«•# Ti»4lpi#  ée.  «Btw  4o>  aMdili^ 
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Leçons  sur  lbs  maladies  du  systàii»  nnvniT,  par  Mi^Cteman^ 
t.  III,  fasc.  2.  —  Ce  fascicule,  d'une  importance  considérable,  ter- 
miM  te  tpoiisî^na  vilumo  de»  legeae  s«p  lès  mfiladhBs  ii«  systâw»  nar- 
▼eux.  Les  leçons  doné  il  sa  oomposo^  tMKkoii  et  oft  SPWi^  M«èn  d# 
poi«l»<di»laDeuPo*patliologiiB.  f^milestiriusctepftitaBiafi  tioiisficii»- 
leront  oaUies  qui  oat  tviôt  MnBrdk'wnsar/iMnfMi  di  lîkiptoRte^  Mb  parti** 
coliev  à  k  cécité  MrMé  W  et  JOI»  ioçanij,  Qey*qiui  éomte  une  «An- 

d*  VhpiêriBi  dm  t'hammm  <XVilt>el)  XVUI^iliQQ»i^  4ea  mtmofiléffim 
(XX*,  XWietXXII^leçoaa^ait  d^la  ooaNi^i(X2Uba4.XXIY«  tasoan) 
d&  natiu»  hitstéiifuai 

LMntéra8sani»qi]«i|bion4ad7iqihsaèaeidoaaB)dtTamQRlosii^ 
malma^et  aj^àaaie^aiiaoriBlle^ast  traitée  eaipflorlàaiiliar  a»  a#  qui  ood- 
oemai  la  cécilé  iwnbalai  M^  iat  |»roCeas6ur  Ghafoeib  a  ^  aa  éftadtar  a* 
cas  tg^iqaa,  aiwoliMioat  éémiétdê  to«td  aaiii|dÎQaftiQii<4'aiilraa  ùxamuh 
dkp&aaia.  SbappeMa  VattontioaLaurco  foit  qaa  le  iiiala4a«.  iaoïipaUa 
d»  lirs'leaimots,  Qulma  eaux  qdili  a  âoritB<bii»*aiêi»ay  patti.appolar  à 
sa»  aida  Isa  seDs*iM»iMiUiîa«pOBB  tupplAar,  quoUiua  bien  îaaparfaita" 
mant^  à  rinjafûamco  de  aaimâiiioira  ▼iauaUa^a^.Ura  en  dflawat 
dans  Tespace  ayec  son  doigt  ou  sur  une  feuille  de  papier,  les  cane- 
t^pet»  qu^i4  Totft,  néà»  dont  il(tta>wiit  qu»  hi:£onnav  sans  a»  rappider 
leur  Talaar  et  laim'  sîgnîélaaIitoDw  La  m4decm><kiit  aa  seefîir  d*  aa 
i&èma  moyan  din».  iin>  buii  thâvapautîqaeiaiianniBerpar.  là  k  reMm 
rinstructio»  de  aan'  nudadaç  aii>  uni  mek^  à  lai:  aipprandra*  de  noniaffi 
saQ  letlvaa.  M;  tSlnreot  iaaiata  sur  l^hteiaaaffiiff'qa«:  préaanftBit.aDD 
malade  et  rap^lto*  qae  la  looaliaationt  da.  a»  phéflomèiia  ainai  qiia 
celto  de  la eéoitl9f.'Vtrbala<senibla  réakbar  daDSilaïkibBiapanétai ialâ* 
rieur^d'après  un  certain  nanhfe  d^baaRiatlipODa  ei:<i^aflita|psiaai4aofcil 
fait  le  y^uaié  ai  là;  critiqae* 
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te^phias.;  préseaAeiiJh  ihm«  impartanc»  «ontâdèrablet.  an  ceiBeos  «pi^dies 
fixcoit  neUMBenlr  l'étaA;  de  oetâe  <|«estwa  qaï  ooameaongiaÉE;  à  sîsm- 
brciQillstu  LaiBaBnft  da-  oôrté  k»  amfotaoplâe»  deatéiiipralhk[ii«fl,  I!m- 
teur  ne.  s'oecupa*  ^pw  des  aicopkîes  awHul»n[is  protarpolâiîqaiBSi  v^il 
dv^ise  «a  dsi»  €kmat»:  la  prannèro  conjpv^ncblea  anfttooplnéB  M^ék»- 
IHcthi^es^  telAes  qtxe  Vstropèiu  muBculSaîTa  prigventf  a  d«  ^^  DmK 
etaennsHÀrain,  Fa  aciâroae  latérale  awnjuliuplrtquey  la.  aeeoinle^  mm- 
pTuiid  lesa«iyolaeopbie8iDyopallMqiui8^9ami  ces  darnièiw  oq>  doèt 
ranger  tout  d'abord  la  paoiiyaio-  psevpdkvlivpertnopMque,  dans"  la- 
qmUe  defuiw  loajçteunpsiik arraildéfwoiHnjrrafhsencstde  lésions  mé- 
dullaires*  Fuis  vievt    catls  forane  détmtê'  frar    Eyb  soasi  Uér    nom 
de  fiorme  juimûii»  éa^  UatropMe.  inAisctriaNVe  porogrvaom».  IL*idciHité 
entre  ces  éewi  lonaea>,  paralysie  pswiést^'taypafftvopiûifue  s42  tonne 
jurâiièev  déjà  soupçonnée  ps»  Brb,  est  dënuMWlitéSi  parM.  dterccfl,  par 
ce  &it  qu/lL  enate  desi  cas»  ^t  il  en  décrvt  vat  tvès  in^féressant^  dans 
lesquels,  sans  chnmgiaineDi  dtt  viokrmedss  omseles^  am  ooasfealekous 
les  signe»  de:  la  piaffTt3^«p6evdb«hjfiertBraphsqae.  1D'rà>ii  Gtfoclutf  cine 
dans  cette  questfvMi  des  myoïialknes,  le  voiluaie  dn  muscle  n'est  rieni 
son  impoienee  foactioii«ell6  est  Urat.  I^raii  ka  mytfpsAtiien  p^rinM^ 
thpes  dient  égodemeivl  pvend^e  pteee,  le;feiil  est  démontré  par  des  «on* 
9idéra({ions  tirées,  dflniéresaante»  obaerrMtiona,  la  fomu»  infantile  hé** 
TédÂkaire  de  l'aéropbie  nnisoulaira  pragresaKre  det  Daskanaa  (ds  Boa- 
logne)^  aioai  que  les  cas  décsite  à  peiA  par  MM»  La&dsuiy  eli  Déjerise 
et  qoi  ne  sont  amiae  ehoGES  qae  dse  cas  de  fbcme!  infantile  de  Da* 
ebenne.  Ainei  se  tnaiwe  fondée  lia  ipsa»de:  oleas&desi  myoïpalàies  pao*- 
gressivôs  primlivrea,  caractériisées  paar  TAge  aïKpiel  a  iiem  kb  début 
de  la  maladia,.  la  marcbe  de  l'atropiiici,  rabaeaies»  de:  tremblements 
jEI;toriltoHres,  datréastfon  de  dégénérescence)  ctc.^ekanilD  l'iatégriiié 
absolue  desscantaesDetnnsnXv 

Tmtant  &t!  rbystirifr  cbec  FlBeanme,  M.  le  porofèsseur  Gtoroct  dé^ 
montre  tout  d'^iisciré  que  cetâe  a&dian  danai  le  sexe  masautftaii  n^est 
pas  aussv  rare  qu/on  le  panes.  A  riiiTecse  de  certains  auteur»  étra»i- 
garS)  il  fisiit  entoep  d)a»»  eeUto  nêipposa' pyeaqne  t^dus  les'  cas  <}aa]ifi<éiB 
en  Angîeterre  ei  an  Amérique  de  rariway-spine  et  qm  ne  sont  en 
somme  cfue  ctes^  sas*  d^ystéiie  dév<elé|xpés  à  Toccasion  df air  trauma- 
tisme. LefranmatisntajoQeen  effet  abez  rbaaarae  «n  gnmdf  rdfle'daes 
^e  développement  de^^  cette  maladie.  XJ<a  d%8  points  less' pl^a»:  impev- 
tants  dans  UéfadlBr  dte)  n^sUèrie  mè^-,  c'est  \«  simîlttude'eompléte 
qu'elle' prétests  areeFbystéri»  f^nrmine.  lia»  ténaaîeé^  des  stigmates 
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hystériques  (anesthésle  seneitiyo-seasorielle,  réirécissement  con- 
centrique du  champ  visuel,  elc.)  chez  rhomme  ne  constitue  pas 
une  différence  à  cet  égard,  attendu  que  le  même  phénomène  se 
constate  couramment  chez  les  grandes  hysiériques  femmes.  Et  ce 
/k*est  pas  seulement  dans  les  cas  complets,  typiques,  que  Tidentité 
existe,  c*est  encore  dans  les  cas  anormaux,  tels  que  ceux  où  Tatta- 
que  prend  la  forme  de  Taecés  d^épilepsie  partielle,  ou  dans  Les  cas 
frustes  où  l'attaque  peut  manquer  complètement  et  Taffection  n'être 
caractérisée  que  par  les  stigmates  ou  une  manifestation  quelcon- 
que, telle  que  paralysie  partielle,  par  exemple. 

L'histoire  des  monoplégies  hystériques  flasques,  dans  le  dévelop- 
pement desquelles  le  traumatismejoue  aussi  un  rôle  important  (mono* 
plégies  hystéro-traumatiques)  est  tracée  dans  son  ensemble  de  main 
de  maître.  Brièvement  résumés,  les  signes  qui  les  caractérisent  sont 
les  suivants  :  impuiasance  motrice  plus  ou  moins  complète  avec 
flaccidité  absolue;  anesthésie  pour  tous  les  modes  de  la  sensibilité 
dans  les  parties  paralysées,  suivant  une  délimitation  particulière 
dont  le  caractère  le  plus  frappant  est  de  ne  correspondre  nullement 
à  la  distribution  des  nerfs  dans  le  membre  atteint  ;  perte  absolue 
du  sens  musculaire  dans  une  zone  correspondante  ;  absence  com- 
plète de  troubles  trophiques;  absence  de  modifications  dans  les 
réactions  électriques  des  muscles  paralysés.  Le  diagnostic  doit  être 
fait  avec  les  paralysies  résultant  de  commotion  ou  de  contusion  des 
plexus  nerveux  se  distribuant  au  membre,  avec  les  monoplégies 
résultant  d'une  lésion  spinale  ou  cérébrale  eu  foyer,  dont  les  carac- 
tères sont  notablement  différents.  Il  s'appuiera  aussi  sur  Texistence 
chez  ces  malades  des  stigmates  hystériques,  parmi  lesquels  M.  Char- 
cot  signale  avec  quelques  détails  la  perte  du  réflexe  pharyngien,  et 
la  polyopie  monoculaire  avec  macropsie  et  micropsie.  Quant  au 
pronostic,  dont  la  gravité  ne  réside  en  somme  que  dans  Tincapa- 
cité  de  travail  qui  résulte  de  la  maladie,  et  M.  Gharcot  note  en 
passant  l'importance  de  cette  question  en  médecine  légale,  il 
se  trouve  toujours  fort  amélioré  par  ce  fait  qu'il  existe  un  mode 
de  traitement  d'une  efficacité  certaine.  Ces  paralysies  sont ,  en 
effet,  des  paralysies  psychiques  et  il  le  démontre  en  provoquant 
expérimentalement  chez  des  hypnotiques  soit  par  la  suggestion,  soit 
par  le  traumatisme  (suggestion  traumatique)  des  monoplégies  abso- 
lument identiques  à  tous  points  de  vue.  On  devra  par  suite  donner 
une  grande  importance  au  traitement  psychique  et  en  particulier  à 
la  gymnastique  des  membres  malades  qui  ramène  très  bien  en  même 
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temps  et  le  mouvement  et  la  sensibilité  dans  les  parties  paralysées. 
Deux  leçons  sont  consacrées  à  Tétude  de  la  coxalgie  kystérique. 
Cette  affection,  qui  rentre  dans  ce  que  Brodie  appelait  les  affections 
hystériques  des  jointures,  ne  diffère  pas  en  apparence,  au  point  de 
vue  des  symptômes  locaux,  de  la  coxalgie  organique  tuberculeuse» 
Seulement  il  existe  un  certain  nombre  de  signes  distlnctifs,  très  im- 
portants en  ce  sens  que  le  pronostic  de  la  coxalgie  hystérique  est 
toujours  bénin,  tandis  que  celui  de  la  coxalgie  tuberculeuse  est  tou- 
jours très  grave.  Parmi  ces  caractères  dont  un  des  plus  importants 
est  sans  contredit  lafprésence  des  stygmates  hystériques,  M.  Charcot 
insiste  sur  un  signe  spécial,  déjà  signalé  parBrodie;  c*est  la  douleur 
superficielle^  celle  que  l'on  provoque  par  le  pincement  de  la  peau  au 
niveau  de  la  hanche,  et  qui  est  beaucoup  plus  intense  que  celle  qui 
résulte  de  la  pression  sur  les  parties  profondes.  L'examen  du  malade 
endormi  par  le  chloroforme  est  absolument  indispensable.  La  résolu- 
tion absolue  qui  suit  Tadministration  de  cet  agent,  sans  quMl  reste 
la  moindre  gêne  dans  la  jointure,  est  un  fort  appoint  au  diagnostic 
d'hystérie.  Pour  démontrer  Torigine  psychique  de  cette  manifestation 
nerveuse,  dans  le  développement  de  laquelle  le  traumatisme  joue 
aussi  souvent  un  rôle  considérable,  M.  Charcot  a  produit  soit  par 
suggestion  simple,  soit  par  suggestion  traumatique,  des  coxalgies  à 
peu  près  identiques  chez  des  malades  hypnotisées.  On  comprend  donc 
que  dans  ces  cas  également,  le  traitement  psychique  doit  avoir  une 
grande  influence. 

A  côté  de  cette  étude  de  la  coxalgie  se  place  tout  naturellement  la 
leçon  suivante  sur  un  cas  de  contracture  spasmodique  d'un  membre 
supérieur  survenue  chez  l'homme,  en  conséquence  de  l'application 
d'un  appareil  à  fracture.  L'auteur  a  pu  également  reproduire  artifl- 
ciellementfpar  l'application  de  liens,  des  contractures  semblables,  et  il 
insiste  sur  ce  fait  que  cette  production  artificielle  de  contractures 
constitue  un  véritable  stigmate  révélateur  de  Tétat  hystérique. 

Mentionnons  encore  quelques  leçons  traitant  de  quelques  points  de 
l'hystérie,  chorée  rythmée,  mutisme  hystérique^  traitement  de  Vhystérie 
et  de  ses  accidents  par  l'isolement,  l'hydrothérapie,  Télectricité  sta- 
tique, etc..  Enfin  dans  Vappendice  qui  suit  ce  fascicule,  notons  quel- 
ques considérations  intéressantes  sur  les  notions  du  sens  musculaire 
et  les  mouvements  volontaires,  et  l'étude  de  l'atrophie  musculaire 
qui  peut  survenir  dans  certaines  paralysies  hystériques. 

Georges  Guinon. 
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ItLÂTtà   BUniBftTAUUi   D&  nJamOhOGAU  €âKétLAh*m  9«E   M.    HâLLÛPlAV 

(2.*  édiUoii.  Paris»  L-B.  Bû\\ièt%  1887>.  -^  AL  EaiLoj^datt  viant  de 
publUr  la  secoade  ôditioa^  4e  son  traité  éUmesUaise  de  paAko&ei^c 
génécala.  Cette  nauveUe  édUton.,  bien  qju*ajaat  «iiiyi  de  iEôSr  pisèa  la 
preffLière,  renferma  pluaieura  ahapitrea  entiéureoiQat  Douveauz;  ceia 
qui  QDt<  été  consaiîvés  oat  été  mis  au  cavaot  de»  dtcobera  tcayan 
publiéa  soit  en  Fcance,  soit,  à  l'étcaagidr. 

Parmi  las  chapitres  qui.  OAt  suhi  le  plus  de  modifîAaiioBa^  ncmi 
slgnalerona  celui  qui  a  trait  aux  matodiea  inièotiaases  :  oa  ^  trouvera 
l'exposé  cemplet  dea-  réaentea  publicatioos.  hafitéc2olofii<ifiea»  La.  ahar 
pitre  de  la  tuberculaaa  en  paoticultar,  Gontiaotranalj^e  détailléa  des 
recherches  sur  le  bacille  de  la  tubesculosâ»  sur  lea  pseuida-tui^ercur 
loses  :;  la  discussion  des  contagiondates  et  des  antifiAiUagioniatea) 
sujet,  d'actualité  a*il  eu  fut^a  été  exposée  par  TaateuE  avec  una  cer- 
taine prédileatôon  ;  il  se  range  au  sombre  des  paciisaus  de:  la  pre- 
mière théorie  et  consacoe  pUisieucs,  pages  à  l*éiude.  daa>  divers,  modes 
da  contagion,  chez  Thomma 

Lea  articles  «c  rage  et  tétanos  »  sont  à  lire  ai^eci  attention^  car  ils 
retracent  avec  détails  la  phase  contemporaine  de  Tétude  de  ces  data 
maladies.  Les  communications  et  les  di&cuâsiona  dont  eLI«s  ont  été 
Tobjet  à  TAcadèmie  de  médecine  et  au  derjûeia  Congpèa.  de  «birufgia 
s'y,  trouvent  résuméea  avec  soin. 

A  propos  de  La  pneumonie^  M.  Hallapaau.  qui,,  on  la  sait,  a.  souteau 
autrefois  Tidée  qu'il  s'agissait  ici  d'une  maladie  locale,  sans,  re^^r 
complètement  sa  première  fagonr  de.  voir,  reconnaît  qma  depuis 
q;aelquea  anaéea  la  qpiestion  a  fait  de  sensibles  progirès,  et  qae  les 
recherches  de  Friedlaoder,,  Talamon,  etc.,.  semblent  bien  déumontrer 
que;  bon  nombre  de  pneumKïniea  sont  dues  au  développement,  dans  le 
pomnon  de  micrpoiganlsmes  spéciûqjoes..  Il  oppose,,  il  est  vrai,  i 
celles-ci,,  certaines  pneumonies,  celles  des  vieilland»  en  pacticallar 
causées,  d'après  lui,,  par  la  seule  action  du  froid.  L!auteur  se  rao^ 
donc,,  on  le  voit,  dans  le  camp  des  dualistea.  dont  la  nombre  sasoble 
s'accroître  depuis  quelques,  annéea. 

A.  lire  également  avec  soin  le.  eh ai^itre  consacré  au  curieux. pbéno*- 
mène  de  la  karyeJdnèaa,  telquerles  rechercbe&da  Flemming,  d'Oaliy,. 
de  KrafTt,  de  Pick,  etc«„  nous  Font  fait  connaître,  et  dont  L'étuda  eo 
France,  grâce  aux.  réoenles  leçons,  de.  M.  le  prxifessaur.  Gcurnil,  eom- 
mence  à  être  faite.  £n-  quelque»  pages  tdrés  dairea,  U»  Haâlapeau 
indique  comment,,  sous  Tinfluence  de  Tinflammation,  on  voit  naître 
cette  orientation  du  réseau  irrégulier  que  l'on  remarque  à  la  surface 
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H»  tout  élëmatti  nudféaire^  î(  moiitFeeomBieai  se-ft^tlm  dlTiaion: de  cas 
ayons  de  nouvelle  formation  suivant  une  plaque  équatoriale  qui  les 
épare  en  deux  groupes,  et  filfialement  la  part  prise  par  chacun  de  ces 
prou  pas  à  la  eonsltlttiioft  de  deux  noyaux  secondaires,  portant  à  leur 
Lurface  un  réseau  irrégulier,  tout  comme  le  noyau  primitif  qui  a 
lervi  à  les  former. 

Les  chapitres  qui  traitent  des  parasites  animaux,  de  TinflammatioD, 
le  la  dilatation  de  l'estomac,  de  Talbuminurie,  de  Turémie,  des 
«roubles  de  Tinneryalion,,  ont.  suhientre,  beaucoup  d'autres  des  addi- 
tions Dombremâm». 

Pour  répondre.  &  CQctaiine&  critiques  dirigées  contre,  sa  première 
édititnt,  M^.  Hellopeani  a  doBiié  it  la  partie  UMrspatttique  dtt  dévetop- 
peannats  ea  rappocb  avec;  les  nouveiUes  découvertes  ;  dans  cette  par- 
tiû ,  on  trouvera  TëtudB  détailléa  de  rattéfmaiion  ées  v4ru»  et 
rapplicatioA.  de  eette.  atténiiatio»  au  traitement  dui  ckarfton  et  de,  la 
rage. 

D«nfr  eh«Q»iu  de»  aha|ritre»  q.ui  oomposenÉ.»»  tcaitôv  l'aufceor  «.  su 
réserver  ujia  pdacâ  pour  soa  Qpini<iB  personnelle.  £a  ef&t,,  à  côté  des 
hypothèses  plufi'  eu  mon»  probables,  d^s  fthéopies'  pkn.  ois  mxMBâ 
fondéftS).  se  ti!QUvejiildiescxilli}ues  fart  judicieuses,  qjii  constituent  la 
partie  vraiment  oriyjnale  de  cet  ouvrage. 

Tel  qa^'û  est  pubiiié  aetuolleoient»  œ  liivire  est. destiné  à.  rendra  ser* 
vice^  aussi  bien  k  Tétudiant  qju'au  médecin,  désireux  de  se  mettre*  en 
peu  de  temp»  au  eourant  é'^ui  point  quelconque  de  l»p«yialogie. géné- 
rale*. U  est  aujjaurd'bui.  au  courant,  de  la  science  ,"  fe  serart-U  long^* 
temps?  Éndemment  son;  H  est  à  souh«iter  totttefoît  q<M)  dans  Lea 
édition»  qui  sa&vcDni  oellA-ci«  M.  Hallopaaa  conserve  â)  soa  traité, 
désormais  cfossiqoe,  fèearactère dfimpartialHé qa*ll  a  su  lu» é&mnwi- 

C«  GiiAmiEtttr. 


U  ridoûUur  m  ehef^  n^ant, 

&   DUPLAY. 
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NiMis».  l^es  Upaaw  4'Hanal.        367 
126,244  3661,500 


ObribétrîfuaiafcCfliaaologMi;  nacharchM 
cliniquasat-aupérimantaka.  V,  Bu- 
déft* 

jiŒd  (NaMIte  da  T  ^).  M 


Tiéîiana  «diasdia  «^  TaacaUaicaa  4**arigine 

«isvattae.  V«  >Muimllm 
XiaTiKNMB.  y.  Hanot. 
loBWunr^  iMaaaaa  «AuMUMMB»  4 

itfudet  (Mort  éaILH)*  ^\ 

Luc.  D«s  perfectionnements  apportés 

depuis  cas  dernières  années  dans  les 


Blanc* 
Orchite  blennorrhagique  (Da  la 

raéon  «oiiatéa  omib  te      " 
r  -).  T.  BmSu. 
•OiKalaU  âi  VafaîUa  ai  da  lawambnuM 
du  tympan,  y.  EelmhoUM. 
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PaxtSiyèie  atroplriqne  dw^vuivt^rtmn'TjRevue  cnHç[ue.l9,  t09,  920,  455,  984 
^CMeurs  coBsécutîtB  -à  la  Ûém  tj-\  716 

j^olde.    V.    Aiexander.    —   jowA Revue  jfénémle,iOS,22l,3i'i,  112,  Cff^ 
jcompresnoii  ^e  la  mtwlle  épinierej  7^ 

-à  la  suite  d'une  fractare  de  la  ro-'' Rotule  (Traitement  des  fractures tnm»« 


lonne  vertébrale.  V.  Lauenstein 
Parésie  analgésique  &  panaris  des  ex« 
ti^finntés  snpfaiewwi,  eaneéeatWe  à 
la  fièvre  typiityiée.  V.  ttvnt&t. 
Patholofrie  (Enéaaerïtt  de  —  diirurgi- 

cale  générale').  V.  Baudry. 
Fêlade  (Non  trausmienon  de  la  -^) 

861 
P£ribr.  Guide  desmî&res  4t  àtn nom 
riees.  1^25 

Pharingooèle  «t  dflatfltaoa  dit  j>lra- 

rynx.  V.  Wheâher. 
Pharynx -nasal  ipm  |)erfectî<mne«wBtR 
«ppertée   defnii«  ees  dernières  an< 
nées  dans  les  procédés  â^iexploratiDo 
du  — ).  V.  Irwc. 
PMébHespuerpéralesa^c  propagfitloB 
-du  processus  inflaminato>îre -des  vei- 
nes aux  artères,  et  enfin  obstruction 
dm  tertères  ilîa^peB'fémoral«<etîlia 
gQe  au  début  de  gang^r<kie  aux  deux 
jambes.  358 

Phlegmon  du  ligament  large  et  adéno- 
phlegmon  juxta- pubien.  748 

Phosphate  (Les  —  et  leurs  fonctions 
dans  les  êtres  vivants.  ()21 

Pierre  de  la  vessie,  double  fistule  uré- 
thro-pénienne,  taille  hypogastriqne 
et  aréthroplastie  «datts  ia  même, 
séance.  118 

Pneumocoque  (De  la  méningite  due  au 

— ).  \ .  Netter 
Pneumonie  aiffué.  752 

POLK.  De  rinflammation  péri-utérint*, 

345 

Pouls  (Certains  caractères  du  —  chez 

les  morphinomanes).  631 

Prix  de  TAcadémie  de  médecine,  123. 

—  de  r Académie  des  sciences,  238. 

—  Giviale.  366 
Pyléphlébite  (Un  cas  de  —  suppura- 

tive).  y.  Laache, 


versâtes  de  la  —    à   l'aiob    d'une 
greffe  «pUcial^).  V.  J)upïajf, 
BUTiMSTeR.  LesbaelTles  delafièvïe 
typhoïde  dans  le  sang.  607 

ISaftqylage  (»u  —  tias  suhstaiices  afli- 
mentaircs).  232,  S6T 

Salive  (Action  d«  la  —  sur  le  grain 
d'amidon).  240 

Scarlatine  compliquant  la  ûèvre  ty- 
•pliol.le.  V.  Bl»9er. 

ScHNELi..  Les  lésions  eardio-Taseu- 
laires  d'origine  ««rreuse.  256 

SCHWALB.  La  mélanémie  et  -ht  méia- 
nose  expérimentales  avec  des  consi- 
dérattons  sur  la  nature  du  'poison 
palustre.  474 

Sebilkajj.  Y.  Terrillon, 

Secret  médical  "(Le  — ).  V.  ffrouorifeC. 

SUE  (G.).  Du  régime  alimentaire  ;  trai- 
tement ^lygiéntque  des  malades.  "STS 

Somnambulisme  (Le  •—  spontané  et  le 
—  provoqué).  496 

SoNNENBURG.  La  colotomie  dans  le 
traitement  des  carcinomes  du  rec- 
tum. 488 

Statistique  des  personnes  qui  ont  été 
traitées  &  Tlnstitut  Pasteur  après 
a«soir  été  dttoediies  par  des  animaux 
enragés  ou  suspects.  361 

Stokbs.  Myxœdème  aigu  consécutif  & 
la  tli^««(i«atomie.  229 

SuRMAT.  Anévrvsme  traumatique  de 
la  tibiale  antérieure;  ouverture  du 
sac;  ligature  des  deux  bouts  de 
l'artère;  guérison.  219 

SwBNSSoN.  De  la  cure  radicale  des 
hernies  réductibles.  622 

Système  nerveux  (Leçons  sur  les  ma- 
ladies du  — ).  V.  Charcot. 


Rachitisme  et  syphilis  héréditaire.  116 
Raige-Deiorme  (Mort  du  D'  — ).    245 
Rage  ^s  récents  travaux  sur  la  ) .  - 
V.  Uharrin»  —  Prophylaxie  de  la). 
751.  752 
Rattel,  V  Helmholt*, 
Régime  alimentaire  rDu  -^)\  traite- 
ment hygiénique  des  malades.  V. 
Sée  (G.). 
Rein   (De  l'intervention  chirurgicale 
dans  les  affections  du  — ).  V.  Bro- 
deur. 
RéseeiioB  tibio-tarsÎM&M  avec  oonser- 
^  ^tÎAA  àb  Ja  mattéoU  axtarnA.    493. 
Bévue  clinique.  ItNO,  fXè»  *M,  469, 
^«•3,782 


Tebrillon.  lie  traitement  des  goitres 
parenchymateux  et  fibreux  par  les 
injections  interstitielles  de  Teinture 
d'iods.  22,  167 

Thérapeutiques  (Leçons  de  —  ;  les 
grandes  médications).  V.  Hayem, 

Thorax  (Note  sur  les  vergetures  du 
-).  V.  Gilbert. 

Traité  élémentaire  de  pathologie  géné- 
rale. V.  Hallopeau. 

Transfusion  de  sang  dans  la  tête,  sur 
les  animaux  décapités.  362, 364, 498, 

499 

Trépanation  (Cent  cas  de  —  de  l'apo- 
physe mastolde).  V.  Jaoobêe»  et 
\.     Xaiect* 

Troubles  trophiques  dans  les  membres 
ffltfêiwun  «o&iéoutifs  A  un  trauma- 
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tisme  médmllaire;  amputation  de  la 

jambe  firauchd  ;  gaérison.  V.  JBlum 

et  Wallieh, 
Tuberculose  (De  la  —  chirurgicale). 

V.  Ihtplay. 
TuFFiSR.  Contribution  A  Tetude  de» 

mouvements  det  doigta  (point  mort 

des  phalangettes),  513.  —  Etude  sur 

le  cfBCum.et  ses  hernies.  641 

Tumeurs    adipeuses  et   sarcomes   de 

Tarticulation  du  genou.  V.  Weir. 
Typhus  abdominal.  V.  FraenkeL  — 

hépatique  bénin;  rechute;  goérison 

V.  Mathieu. 

Ulcère  (Etude  clinique  sur  V  —  simple 
du  duodénum^  Y.  Buequoy. 

Ungab.  De  Tantipyrine  dans  la  roi- 
graine.  110 

Vaccin  (Dégénérescence  du  —  et 
moyen  d*empécher  Tatténuation  de 
son  virus).  242 

Yaccination  anti-rabiqué,  233.— anli- 
tuberculeuse.  121 

VarUiés.    123,242,365,500,635,756 

Vertige  paralysant.  749 


Vessie  (Sensibilité  de  la—  à  Tétat  nor- 
mal et  à  Tétat  pathologique).        5O0 

Virus  (Propriétés  zymouques  de  cer- 
tains — ),  238*  —  charbonneux.  120 

Vulpian  (Mort  de  M.  — )  756 

Walucb.  V.  Blum, 

Wheelbb.  Pharyngocèle  et  dilatation 
du  pharynx;  existence  à  la  partie 
supérieure  du  pharynx  d*un  diver- 
ticuie  situé  derrière  l'œsophage  ; 
pharyngotomie;  guérison.  489 

^EiL.  Sur  une  maladie  iniectieuse  ai- 
gué  particulière.  221 

WsiR.  Tumeurs  adipeuses  et  sarco- 
mes de  Tarticulation  du  genou.  111 

WOLFF.  Un  cas  d'arthrothèse  de  l'ë- 
pauie  pour  un  relâchement  ârticu— 
laire  consécutif  A  une  myopathie 
traumatique. 

WoLFFOWicz.  Y.  Baumgarten, 

WoBNSiu  Utilité  de  Topération  dans 
répiihélioma  de  la  lèvre  «  231 

Zona  (Le  •—  chronique).  V.LeudeL  — 
—   sciatique.  Y.  Hanot. 
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